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Análise de sensibilidade - Análise utilizada para determinar 
qual a sensibilidade dos resultados de um estudo ou de uma revisão 
sistemática, quando mudamos a forma como foi realizado. Por 
exemplo, podemos escolher limitar a análise por qualidade do 
estudo, incluindo somente estudos onde a ocultação de alocação foi 
bem feita e verificar o quanto isso afetaria os resultados. 
A análise de sensibilidade é utilizada para avaliar qual o grau 
de confiança que temos sobre os resultados nas decisões incertas 
ou suposições sobre os dados e resultados utilizados. 
 
Diferenças de média – é um padrão estatístico que mensura 
a diferença absoluta entre o resultado médio de dados contínuos 
(escalas) em dois grupos em estudos clínicos. Ela estima a 
quantidade que o tratamento muda o desfecho em média. Pode ser 
usada como um resumo estatístico em metanálises quando as 
mensurações dos desfechos de todos os estudos são feitos com a 
mesma escala. Análises baseadas neste tipo de mensuração de 
efeito são designadas de Diferença de média ponderada (“weighted 
mean difference – WMD”) nas revisões feitas no programa de 
computador RevMan e nas revisões sistemáticas Cochrane. 
 
Eficácia - A medida do quanto uma intervenção específica, 
quando usada em condições ideais (controladas), tem o efeito que 
se espera.  
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Efetividade - A medida do quanto uma intervenção 
específica, quando usada em condições rotineiras ou próximas da 
prática clínica real, tem do efeito que se espera.  
 
Especificidade – Proporção de pessoas sem a doença e que 
tem exame negativo. É usado para auxiliar a seleção de um exame 
diagnóstico. 
 
Ensaio clínico quase-randomizado ou quase 
randomizado - Um ensaio que usa um método quase aleatório 
para designar os participantes para diferentes intervenções. Existe 
um risco maior de viés de seleção em ensaios quase-randomizados 
quando a alocação não é adequadamente mascarada, em 
comparação com ensaios controlados randomizados com sigilo de 
alocação adequado. 
 
Heterogeneidade (Heterogeneity) - Qualidade de uma 
população na qual os seus integrantes mostram acentuadas 
características dissímiles do ponto de vista biológico e cultural. Em 
revisões sistemáticas, heterogeneidade diz respeito à variabilidade 
ou diferenças entre estudos na estimativa de efeitos. Por vezes, é 
feita distinção entre ‘heterogeneidade estatística’ (diferenças nos 
resultados dos desfechos), ‘heterogeneidade metodológica’ 
(diferenças nos desenhos de estudo), e ‘heterogeneidade clínica’ 
(diferenças entre os estudos em características dos participantes, 
intervenções ou desfechos). Testes estatísticos de heterogeneidade 
são usados para determinar se a variabilidade observada nos 
resultados de um estudo (tamanho de efeito) é maior que o 
esperado devido ao acaso. No entanto, estes testes têm baixo poder 
estatístico.  
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 Intenção de tratar (ITT) - Uma análise por intenção de 
tratar é aquela em que todos os participantes em um ensaio são 
analisados de acordo com a intervenção para a qual foram alocados, 
tenham eles recebido a intervenção ou não, tenham completado o 
seguimento ou não.  
  
Intervalo de confiança (IC) - O intervalo dentro do qual se 
espera encontrar o valor ‘verdadeiro’ (ex. tamanho do efeito de 
uma intervenção), com determinado grau de certeza (ex: IC 95% 
ou IC 99%).  
  
Metanálise - Aplicação de técnicas estatísticas em uma 
revisão sistemática para integrar os resultados dos estudos 
incluídos. Algumas vezes usada como sinônimo de revisão 
sistemática, quando a revisão inclui metanálise(s). 
 
Número necessário para tratar (NNT) - O número de 
pacientes que precisam ser tratados com a terapia experimental 
durante o estudo para evitar um mal resultado adicional. Pode ser 
calculado: NNT = 1/Diferença de risco absoluto; NNT = 1/(Eventos 
no grupo controle – risco relativo x eventos no grupo controle); ou 
NNT = 1/(redução de risco relativo x eventos no grupo controle) 
 
Número necessário para causar dano (NNH) – o número 
de pessoas necessário para o evento causar dano em um paciente a 
mais. 
 
Ocultação de alocação - o processo usado para prevenir o 
conhecimento antecipado da alocação de grupos em um ensaio 
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clínico randomizado.  O processo de alocação deve ser 
independente de qualquer influência do indivíduo que faz a 
alocação, o que é conseguido designando-se, como responsável 
pelo processo de randomização, alguém que não participe do 
recrutamento de participantes, que atribui números consecutivos 
aos incluídos e os destina aos grupos controle ou intervenção 
randomicamente (tabelas de números aleatórios, por exemplo), de 
forma a não haver qualquer chance de se divisar a qual grupo um 
“incluído” irá pertencer. 
 
Review Manager (RevMan) -  Programa de computador 
desenvolvido para a Colaboração Cochrane para auxiliar revisores 
no preparo de Revisões Cochrane.  
 
Risco relativo (RR) - sinônimo de razão de risco. É a divisão 
do risco absoluto no grupo de intervenção pelo risco absoluto do 
grupo controle. O risco (proporção, probabilidade ou taxa) é a 
divisão do número de pessoas com um evento em um grupo pelo 
total de pessoas no grupo. O risco relativo igual a um (RR = 1) 
indica que não há diferença entre os grupos de comparação. Para 
desfechos indesejáveis, um RR menor que um indica que a 
intervenção foi efetiva em reduzir o risco daquele desfecho. 
 
Segurança - A medida do quanto uma intervenção específica 
oferece menos risco que benefício.  
 
Sensibilidade – Proporção de pessoas com a doença que tem 
teste positivo. É usado para auxiliar na avaliação e seleção de teste 
diagnóstico 
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Valor de P (P-value) - A probabilidade (variando de zero a 
um) de que os resultados observados em um estudo (ou resultados 
mais extremos) possam ter ocorrido por acaso. 
  
Viés (Bias) - Um erro ou desvio sistemático nos resultados 
ou inferências. Em estudos de cuidados em saúde, vieses podem 
surgir de diferenças sistemáticas nos grupos de comparação (viés 
de seleção), do cuidado aos participantes (que deve ser igual para 
todos os grupos) ou da exposição a outros fatores além da 
intervenção de interesse (viés de condução), de perdas ou 
exclusões de pessoas incluídas no estudo (viés de seguimento), ou 
de como os desfechos são verificados (viés de detecção ou 
diagnóstico). 
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Resumo 
 
Introdução: Paralisia de Bell (paralisia facial idiopática) é 
comumente tratada em serviços de fisioterapia através de vários 
recursos e estratégias fisioterapêuticas. Há muitas dúvidas sobre a 
eficácia e efetividade destes recursos. 
Objetivos: Avaliar a eficácia da fisioterapia para desfechos da 
paralisia de Bell. 
Estratégia de busca: Pesquisamos as seguintes bases de dados: 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (The Cochrane 
Library, Issue 4, 2007), MEDLINE (de janeiro de 1966 até fevereiro 
de 2008), EMBASE (janeiro de 1980 até fevereiro de 2008), LILACS 
(janeiro de 1982 até fevereiro de 2008), PEDro (de 1929 até 
fevereiro de 2008) e CINAHL (de janeiro de 1982 até fevereiro de 
2008). 
Critérios de seleção: Selecionamos estudos clínicos randomizados 
e quase randomizados, envolvendo qualquer tipo de fisioterapia. 
Incluímos participantes de qualquer idade, com diagnóstico de 
paralisia de Bell, com todos os graus de gravidade. Os desfechos 
esperados foram: melhora incompleta após seis meses da 
randomização, sincinesia, lágrimas de crocodilo ou espasmos faciais 
após seis meses, melhora incompleta após um ano e efeitos 
adversos atribuídos ao tratamento. 
Coleta de dados e análise: Títulos e resumos dos trabalhos 
identificados nas buscas foram examinados. A avaliação da 
qualidade metodológica dos artigos levou em conta o método de 
randomização, a ocultação da alocação, o cegamento, as diferenças 
nos parâmetros iniciais dos grupos e seguimento. Os dados foram 
extraídos através de um formulário especialmente construído para 
 xxii 
este fim. Análise de subgrupos dos participantes foi feita com casos 
de maior e menor gravidade. 
Resultados: As buscas identificaram 45 artigos potencialmente 
relevantes. Seis estudos se encaixaram com os critérios de seleção. 
Três estudos avaliaram a eficácia da eletro-estimulação (294 
participantes) e outros três avaliaram exercícios faciais (253 
participantes). Nenhum grupo tratado obteve melhora mais 
significante que os grupos controle ou não tratados. Houve 
evidências limitadas de que a melhora iniciou mais precocemente 
em grupos que realizaram exercícios, e também foi mais rápida sem 
o uso de eletro-estimulação. 
Conclusões: Não há evidências de benefício ou risco de qualquer 
recurso fisioterapêutico para o tratamento da paralisia facial 
idiopática. A possibilidade de que exercícios faciais podem reduzir o 
tempo de melhora espontânea e as seqüelas, precisa ser 
confirmada através de bons estudos clínicos controlados.  
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Abstract 
 
 
Background: Bell's palsy (idiopathic facial paralysis) is commonly 
treated by physical therapy services with various therapeutic 
strategies and devices. There are many questions about their 
efficacy and effectiveness. 
Objectives: To evaluate the efficacy of physical therapies on the 
outcome of Bell's palsy. 
Search strategy: We searched the Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (The Cochrane Library, Issue 4, 2007), MEDLINE 
(January 1966 to February 2008), EMBASE (January 1980 to 
February 2008), LILACS (January 1982 to February 2008), PEDro 
(from 1929 to February 2008), and CINAHL (January 1982 to 
February 2008). 
Selection criteria: We selected randomised or quasi-randomised 
controlled trials involving any physical therapy. We included 
participants of any age with a diagnosis of Bell's palsy and all 
degrees of severity. The outcome measures were: incomplete 
recovery six months after randomisation, motor synkinesis, 
crocodile tears or facial spasm six months after onset, incomplete 
recovery after one year and adverse effects attributable to the 
intervention. 
Data collection and analysis: Titles and abstracts identified from 
the register were scrutinized. The assessment of methodological 
quality took into account secure method of randomisation, allocation 
concealment, observer blinding, patient blinding, differences at 
baseline of the experimental groups, and completeness of follow-up. 
Data were extracted using a specially constructed data extraction 
 xxv 
form. Separate subgroup analyses of participants with more and 
less severe disability were undertaken. 
Results: The search identified 45 potentially relevant articles. Six 
studies met the inclusion criteria. Three trials studied the efficacy of 
electrostimulation (294 participants) and three exercises (253 
participants). Neither treatment produced significantly more 
improvement than the control treatment or no treatment. There 
was limited evidence that improvement began earlier in the exercise 
group and recovery was more rapid without electrostimulation. 
Authors' conclusions: There is no evidence of significant benefit 
from any physical therapy for idiopathic facial paralysis. The 
possibility that facial exercise reduces time to recover and sequelae 
needs confirming with good quality RCTs 
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1. Introdução 
1.1 Apresentação 
 
O presente estudo é o resultado de uma revisão sistemática 
sobre o tratamento fisioterapêutico para a paralisia facial periférica 
idiopática (Paralisia de Bell) feita junto ao grupo de Doenças 
Neuromusculares da Colaboração Cochrane. Houve aprovação do 
Comitê de ética da Universidade Federal de São Paulo (Anexo 1) 
para a realização deste estudo. O protocolo foi publicado na 
Biblioteca Cochrane, volume 3, em 20061 e a revisão foi publicada 
no volume 3 de 20082 (Anexos 2 e 3). 
A paralisia facial periférica idiopática, também chamada de 
paralisia facial de Bell, é uma disfunção aguda do nervo facial, que 
se manifesta com paralisia parcial ou total dos movimentos de um 
dos lados da face 3, 4.  
A paralisia facial periférica idiopática tem um bom prognóstico 
sem tratamento5. Recursos fisioterapêuticos como exercícios, 
biofeedback, LASER, eletroterapia, massagem e termoterapia têm 
sido recomendados para reduzir o tempo da paralisia e recuperação 
da função motora.  
 
 
1.2 Literatura 
 
1.2.1 Nervo facial 
 
O nervo facial ou sétimo par craniano tem função 
predominantemente motora. Em seu trajeto, porém, lhe agregam 
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fibras sensoriais relacionadas à gustação, e fibras parassimpáticas 
pré-ganglionares, destinadas à inervação de glândulas salivares e 
lacrimais6.  
Seu núcleo está localizado na ponte (Figura 1). As células se 
agregam, dentro do núcleo motor, em um grupo dorsal e vários 
grupos ventrais. O grupo dorsal se destina ao ramo superior do 
nervo (músculos frontal, orbicular do olho e elevador da 
sobrancelha) enquanto as células ventrais se encarregam da 
inervação do músculo estapédio, platisma e músculos da boca e 
bochecha. Interessantemente, a inervação supranuclear não ocorre 
de forma idêntica para os grupos dorsais e ventrais. O grupo dorsal 
recebe inervação concomitante dos tratos córtico-nucleares ipso e 
contralateralmente. Pelo contrário, os grupamentos ventrais 
recebem apenas uma inervação contralateral6. 
 
Figura 1 - Anatomia funcional do nervo facial.  
Fonte: Gilden DH. Bell's palsy. NEJM. 2004; 351(13):1327 
Copyright © [2004] Massachusetts Medical Society. Todos os direitos reservados 
Os axônios saem do núcleo pela superfície dorsal e formam 
uma alça que, em sua concavidade, abraça o núcleo do nervo 
abducente (VI par craniano) e volta para a superfície ventral da 
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ponte, de cuja superfície emerge. O nervo facial emerge da ponte 
no ângulo cerebelopontino próximo aos nervos trigêmeo (V), 
abducente e vestibulococlear (VIII nervo craniano). 
O nervo vetibulococlear, a porção motora do facial e o nervo 
intermédio (porção sensorial e parassimpática do nervo facial) 
entram no meato acústico interno, que fica no osso temporal6. A 
porção intracraniana do nervo facial é composta de duas partes 
anatomicamente distintas: um grupo de fibras comparativamente 
largo, que se refere ao nervo facial propriamente dito e que provê 
inervação motora para os músculos faciais; e um componente 
fisicamente menor, chamado nervo intermédio, composto pelas 
fibras autonômicas e sensoriais7.  
Dentro do canal do facial, o nervo cede um ramo para o 
músculo estapédio, localizado na orelha interna6 dando origem ao 
nervo estapédio (Figura 2).  
 
Figura 2 - Funções dos principais ramos do facial 
Modificado de: Gray H. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger; 1918. 
Disponível em: http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Gray788.png, acessado em 
01/12/2008. Direitos de domínio público 
Células sensoriais, localizadas no gânglio geniculado, 
continuam distalmente formando o nervo da corda do tímpano, que 
apresentam axônios que “carregam” informações gustativas. Este é 
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um ponto de referência de importância clínica, já que alguns 
autores classificam a paralisia facial em infra-cordal e supra-cordal, 
conforme a lesão seja proximal ou distal a esta região. Fibras 
periféricas do nervo intermédio iniciam a produção de saliva, 
lágrima e muco através dos nervos petroso superficial e profundo 8 
(Figura 2 e Figura 3). 
 
 
Figura 3 - O nervo facial e seus ramos 
Modificado de: Alford BR, et al Neurophysiology of facial nerve testing. Arch Otolaryngol. 
1973; 97:214-9. Copyright © (1973) American Medical Association. Todos os direitos 
reservados. Utilização autorizada. 
 
No osso temporal, os axônios motores atravessam estruturas 
da orelha interna e saem do osso temporal via forâmen 
estilomastóide. Em outra porção (porção vertical) do canal facial sai 
um fino ramo que inerva o músculo estapédio. Na saída do forâmen 
estilomastóide o nervo divide-se em três ramos: a) o nervo 
auricular posterior (inervação motora occipital e sensorial superior e 
posterior auricular), b) inervação dos músculos digástrico e c) 
inervação do músculo estilomastóide. As fibras restantes entrarão 
na glândula parótida e dividir-se-ão em outros seis ramos 
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(temporal, infra-orbital, zigomático, bucal, mandibular e cervical - 
Figura 4). 
 
Figura 4 - Ramos do nervo facial e sua relação com a glândula parótida  
Modificado de: Patrick J. Lynch, medical illustrator; C. Carl Jaffe, MD. Disponível em: 
http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Head_facial_nerve _branches.jpg, acessado em 
31/10/2008. 
 
Esquematizamos, a seguir, as principais ramificações do nervo 
facial, bem como suas funções.  
 
Figura 5 - Principais vias do nervo facial 
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Assim, um pequeno número de neurônios do gânglio 
geniculado é responsável pela sensação geral da pele do meato 
acústico externo através do nervo auricular posterior. Fibras 
sensoriais especiais transmitem sensação gustativa dos dois terços 
anteriores da língua e de algumas regiões da orofaringe. O 
componente autonômico parassimpático do nervo facial fornece 
inervação motora para as glândulas lacrimais, salivares e da 
mucosa nasal7. Todos estes trajetos estão ilustrados nas Figuras 2, 
3 e 5. 
 
1.2.2 Músculos da face 
Os músculos da face, ou músculos da expressão facial, são 
subcutâneos. Eles movem a pele e mudam a expressão facial 
fixando-se em ossos ou fáscias e produzem efeitos puxando a pele. 
Circundam os orifícios da boca, dos olhos e do nariz e atuam como 
esfíncteres e dilatadores, que fecham e abrem orifícios 9. Ainda de 
acordo com Moore e colaboradores, podem ser divididos em: 
músculos da fronte; músculos da boca, lábio e bochechas; músculos 
do ádito da órbita; músculos em torno do nariz. 
A. Músculos da fronte: o frontal é o ventre anterior do 
músculo do escalpo (occipitofrontal) e está fixado na pele 
das pálpebras. Ele eleva as pálpebras dando à face uma 
expressão de surpresa e produz rugas transversais na 
testa. 
B. Músculos da boca, lábio e bochechas: o músculo 
orbicular da boca é o esfíncter da boca. Quando 
contraído tonicamente, fecha a boca. Sua contração faz 
com que a boca torne-se estreita à medida que os lábios se 
contraem, como no assobiar. O músculo levantador do 
lábio superior e da asa do nariz fixa-se superiormente 
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na maxila e divide-se inferiormente em dois fascículos 
fixados na cartilagem alar do nariz e no lábio superior. Sua 
função é elevar estas estruturas. O músculo mentual se 
origina na mandíbula e desce para a pele do mento. Eleva 
a pele do mento gerando expressão de dúvida. O 
bucinador é um músculo retangular, plano e fino, fixado 
lateralmente na mandíbula e maxila e na rafe 
pterigomandibular. Quando ativo, no sorriso, mantém as 
bochechas igualmente esticadas, auxilia na mastigação 
pressionando as bochechas contra os dentes molares, além 
de ser usado ao assobiar e sugar. O músculo levantador 
do ângulo da boca fixa-se superiormente à margem 
infra-orbital e inferiormente, ao ângulo da boca e eleva-o. 
O zigomático maior vai do zigomático ao ângulo da boca 
puxando-o súpero-lateralmente como ao demonstrar 
alegria ou sorrir. O zigomático menor insere-se no 
orbicular da boca e ajuda a elevar o lábio superior ao se 
demonstrar desprezo ou aprofunda o sulco nasolabial ao se 
demonstrar tristeza. O levantador do lábio superior 
eleva e everte o lábio superior, além de ajudar o 
zigomático menor ao demonstrar tristeza. O abaixador do 
lábio inferior, lateral ao mentual, fixa-se inferiormente à 
mandíbula e funde-se superiormente a este e o músculo 
orbicular da boca. Puxa o lábio para baixo e ligeiramente 
para o lado, como demonstrando impaciência. O risório 
origina-se do platisma e da fáscia do masseter. Puxa o 
canto da boca lateralmente quando se abre um sorriso 
largo. O platisma é um músculo largo e fino situado no 
tecido subcutâneo do pescoço. Pode tanto tencionar a pele 
da parte inferior da face e do pescoço, como abaixar a 
mandíbula. 
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C. Músculos do ádito da órbita: o músculo orbicular do 
olho fecha o olho e franze a fronte verticalmente. O 
corrugador do supercílio puxa a extremidade medial da 
sobrancelha para baixo e enruga a fronte verticalmente, 
demonstrando preocupação.  
D. Músculos em torno do nariz: o prócero é um pequeno 
fascículo contíguo ao frontal, que vai até o final do dorso 
do nariz. Puxa a parte medial da sobrancelha para baixo, 
produzindo rugas transversas sobre o dorso do nariz. O 
abaixador do septo origina-se na maxila, acima do 
incisivo central e se insere na parte móvel do septo nasal. 
Auxilia a alargar a abertura do nariz durante a inspiração 
profunda. 
 
Figura 6 - Músculos da expressão facial 
Fonte: Gray H. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918, fig 378. 
Direitos de domínio publico. 
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Embora pertencentes à face, alguns músculos não são 
inervados pelo facial. O elevador da pálpebra superior, por exemplo, 
é inervado pelo terceiro par (oculomotor). O masseter, o temporal e 
os pterigóides, músculos da mastigação, são inervados pelo quinto 
par (trigêmeo). Portanto nenhum deles é afetado pela paralisia 
facial periférica. 
 
1.2.3 Paralisia de Bell (Paralisia facial periférica 
idiopática) 
 
A. Definição 
A paralisia facial periférica idiopática, também chamada de 
paralisia facial de Bell, é uma desordem aguda do nervo facial que 
pode começar com sintomas de dor na região do processo 
mastóide, e produzir paralisia total ou parcial dos músculos de um 
lado da face4, evidenciada, por exemplo, ao solicitar que os 
pacientes mostrem os dentes8. É a causa mais comum de fraqueza 
facial, bem como a neuropatia craniana mais comum10. 
 
B. Etiologia 
Sua etiologia é desconhecida5, 8, 11. Portanto, por definição, é 
idiopática, mas evidências crescentes sugerem que a principal causa 
da paralisia de Bell é a reativação do vírus Herpes simplex tipo 1 
latente no gânglio do nervo facial4, 12, 13. Como o vírus causa o dano 
no nervo facial é ainda incerto8. Além da infecção viral, isquemia 
vascular ou ainda uma doença auto-imune também têm sido 
postuladas como fatores etiológicos14. A hipótese de que o 
resfriamento da face poderia provocar isquemia do tronco nervoso 
através da vasoconstrição dos vasa nervorum que irrigam o nervo 
facial, seguida de edema que estrangularia o nervo em sua saída no 
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forâmen estilomastóide - por eufemismo designando a paralisia 
idiopática “a frigore” - na verdade tenta encobrir a ignorância sobre 
a sua real fisiopatologia6. 
A hipótese mais plausível é a de que a reativação do vírus no 
gânglio do nervo facial presumivelmente cause inflamação no nervo, 
que inicialmente causaria neuropraxia reversível, mas, na 
seqüência, degeneração walleriana. Tem-se debatido que o termo 
mais adequado para a paralisia de Bell poderia ser “paralisia facial 
herpética” ou “paralisia facial viral”15. 
 
C. Epidemiologia 
A incidência anual de paralisia facial idiopática varia 
amplamente, desde 11,5 até 40,2 casos a cada 100 mil habitantes 
5, 12. Há alguns picos de incidência entre os 30 e 50 anos de idade e 
60 e 70 anos 8, 11.  
 
D. Fisiopatologia 
O nervo facial está envolvido por uma bainha de tecido 
conjuntivo denso, o epinero. Em seu interior está o perineuro, que 
envolve um conjunto de fibras nervosas agrupadas originando os 
fascículos. Dentro dos fascículos as fibras são envolvidas pelo 
endoneuro10, 16.  
Algumas lesões na fibra nervosa levam à interrupção do fluxo 
axoplasmático e fagocitose dos resíduos de material degenerado 
pelas células de Schwann. Este processo progride em direção distal 
e é conhecido como degeneração Walleriana. Nas secções do nervo 
este processo é rápido, variando de 36 a 48 horas após a lesão. Nas 
lesões incompletas pode durar mais de duas semanas. Os músculos 
sofrem alterações a partir da terceira semana e há atrofia da massa 
muscular nos primeiros meses após a paralisia. O processo de 
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regeneração do nervo se dá por reposição axonal através de um 
cone de crescimento. O axônio regenerado é de menor calibre, 
amielinizado numa primeira fase que será gradativamente 
mielinizado, porém um erro de direção de crescimento do axônio 
pode levar a sincinesias10. 
De acordo com sua extensão, as lesões nervosas podem ser 
classificadas em neuropraxia, axonotmese e neurotmese 
(Classificação de Seddon17), ou ainda em cinco classes ou graus de 
acordo com Sunderland18.  
Segundo a Classificação de Seddon, a Neuropraxia (“nervo 
não atuante”) é a lesão do nervo com algum grau de paralisia, sem 
degeneração periférica. A Axoniotmese ou Axonotmese é uma 
lesão grave com degeneração do axônio distalmente à lesão, porém 
sem interrupção de continuidade do endoneuro. Na Neurotmese 
(“corte do nervo”) ocorre rompimento de todas as estruturas 
essenciais, incluindo o axônio. 
A classificação anatômica por classes ou graus de Sunderland 
define a classificação de Seddon como lesões Classe I para 
neuropraxia, Classe II, III e IV para axoniotmese e Classe V para 
neurotmese. O paralelo entre as duas classificações é feito na 
Tabela 119. 
Tabela 1 - Paralelo entre classificações de lesões nervosas 
Seddon Sunderland Lesão Quadro clínico Recuperação 
Neuropraxia Grau I Disfunção 
com 
ausência de 
lesão  
Bloqueio reversível da 
condução nervosa, 
geralmente decorrente de 
compressão focal leve ou 
moderada. Resulta em 
diminuição ou perda parcial 
de força. Não há lesão do 
nervo propriamente dito. Não 
há degeneração Walleriana. 
Geralmente é 
espontânea e dá-se em 
aproximadamente três 
meses. 
 
Axoniotmese Grau II Axônio 
Decorre de esmagamento 
fechado ou lesão por 
percussão. O axônio é lesado, 
porém o epineuro permanece 
intacto e a integridade da 
célula de Schwann é mantida, 
embora ocorra degeneração 
Walleriana distalmente à 
lesão. Ocorre perda variável 
 
Grau III Axônio + 
endoneuro 
(fibra) 
A regeneração 
geralmente é efetiva, 
porém a recuperação é 
lenta (vários meses a 
mais de 1 ano) já que a 
regeneração axonal 
ocorre numa velocidade 
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de função sensitiva, motora e 
autônoma. Pode envolver 
tanto fibras mielínicas quanto 
amielínicas, pode ocorrer 
atrofia muscular e geralmente 
ocorre arreflexia. 
de 1 a 2 mm/dia, 
dependendo do nervo 
específico. 
Grau IV 
Axônio + 
endoneuro 
+ perineuro 
(fascículo) 
Pode ser tratada por 
reparação cirúrgica 
Neurotmese Grau V Axônio + 
endoneuro 
+ perineuro 
+ epineuro 
(nervo) 
Lesão de todo o nervo. Na 
maioria das vezes resultante 
de ferimentos perfurantes, 
projéteis de alta velocidade, 
ou tração do nervo com 
comprometimento do tecido 
conectivo do nervo e seção 
completa do tronco nervoso. 
Degeneração Walleriana 
distalmente à lesão 
Pode ocorrer 
regeneração, porém o 
brotamento ocorre 
aleatoriamente, 
resultando em perda 
funcional do membro 
lesado.  
A reparação é cirúrgica. 
 
 
As lesões também podem ser classificadas em recentes 
(agudas) ou tardias (crônicas), de acordo com o tempo entre o 
trauma e o atendimento prestado. Até três semanas podem ser 
consideradas recentes e após este período tardias. Kanerva20 , pag 
19, aponta este período como o tempo máximo para instalação da 
paralisia. 
Pode ainda ser classificada como completa (total), se há 
incapacidade para contrair voluntariamente os músculos da face, há 
hiperacusia ou perda de gustação, ou incompleta (parcial)14. 
 
E. Quadro clínico 
Tipicamente, o aparecimento da paralisia de Bell é agudo, 
com a progressão da fraqueza em algumas horas e no avançar da 
noite21. Algumas vezes o acometimento só é notado por um dos 
membros da família quando, por ocasião do café da manhã, a 
musculatura acessória ao ato da mastigação se nega a participar do 
ato de comer. O café, por exemplo, escorre pelo canto da boca do 
lado paralisado. A comida ocupa o espaço entre os dentes e os 
lábios, sendo difícil sua remoção22. 
As alterações provocadas pela paralisia facial podem ser de 
dois tipos: periférica ou central. Na paralisia facial periférica, temos 
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o acometimento tanto de fibras nervosas provenientes do núcleo 
facial inferior, quanto do superior, comprometendo a função dos 
músculos de toda a hemiface. Na paralisia facial central o núcleo 
facial superior está preservado, ou seja, há função normal ou pouco 
comprometida da hemiface superior (músculos da fronte e do ádito 
da órbita)22, 23. As características descritas na Tabela 2 distinguem 
estas paralisias e a Figura 7 ilustra o percurso dos tratos córtico-
nucleares bilateralmente: 
 
Tabela 2 - Diagnóstico topográfico das paralisias faciais 
Característica Periférica*1 Central*2 
Topografia da 
paralisia 
Toda a hemiface Metade inferior da face*3 
Função Paralisia 
completa 
Pode haver contração involuntária da musculatura da 
mímica como manifestação emocional (ao rir ou 
chorar)*4 
  Voluntário Mímica 
Fraqueza na região 
superior da face 
Sim Não Não 
Fraqueza na região 
inferior da face 
Sim Sim*5 Sim*6 
Local da lesão Nervo periférico, 
ponte 
Hemisfério contralateral 
Modificado de Gilden DH. Bell's palsy. NEJM. 2004;351(13):1323-31. 
Copyright © [2004] Massachusetts Medical Society. Todos os direitos reservados. 
                                   
 
*1 A lesão é ipsilateral à fraqueza facial. 
*2 A lesão é contralateral à fraqueza na região inferior da face. 
*3 Isto se explica pelo fato de as fibras córtico-nucleares, que vão para os 
neurônios motores do núcleo do facial que inervam os músculos da metade 
inferior da face serem homo e heterolaterais, ou seja, terminam no núcleo do seu 
próprio lado e no lado oposto. Já as fibras que controlam os neurônios motores 
para a metade inferior da face são todos heterolaterais. Deste modo, quando há 
uma lesão do trato córtico-nuclear de um lado, ocorre paralisia ou paresia da 
musculatura da metade inferior da face do lado oposto, mas na metade superior 
os movimentos são mantidos pelas fibras homolaterais intactas. 
*4 O indivíduo pode contrair a musculatura do lado paralisado ao 
emocionar-se, pois os impulsos que chegam ao núcleo do facial não vêm do trato 
cortico-nuclear. 
*5 A fraqueza na região inferior é maior quando o paciente responde à 
solicitação “mostre os dentes”, que quando o paciente ri espontaneamente. 
*6 A fraqueza na região inferior é maior quando o paciente sorri 
espontaneamente, do que quando solicitado para mostrar os dentes. 
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Figura 7 - Percurso da porção motora do nervo facial 
Fonte: Patrick J. Lynch, medical illustrator; C. Carl Jaffe, MD. Disponível em: 
http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Cranial_nerve_VII.svg, acessado em: 31/10/2008. 
 
Na paralisia facial periférica, a fraqueza facial é bem mais 
demonstrada pela resposta do paciente aos pedidos “feche os olhos” 
(para testar a área superior da face) e “mostre seus dentes” (para 
testar a região inferior). Na denervação do orbicular do olho o 
pedido resultará em incapacidade para fechar o olho efetivamente, 
e a denervação do músculo risório resultará em retração limitada do 
ângulo da boca8.  
 
Figura 8 - Exemplos dos movimentos faciais na paralisia facial 
Fonte: Gilden DH. Bell's palsy. NEJM. 2004; 351(13):1327 
Copyright ₢ [2004] Massachusetts Medical Society. Todos os direitos reservados 
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Estas situações estão ilustradas na Figura 8. Ao solicitar aos 
pacientes que mostrem os dentes, no homem (A), que tem paralisia 
facial central, se percebe rugas em ambos os lados da região 
frontal. A mulher (B) não tem rugas na região frontal direita e seu 
olho direito está mais aberto que o esquerdo3, 4. O homem da 
direita (C) apresenta espasmo facial do lado direito, notado pela 
contração dos músculos do lado direito da face, incluindo o orbicular 
do olho, o que torna-o mais fechado. Uma inspeção rápida pode dar 
a falsa impressão de haver fraqueza facial do lado esquerdo neste 
último indivíduo. 
A paralisia facial apresenta-se quando o nervo facial está 
lesionado em todo o seu trajeto ou em parte dele, desde o núcleo, 
até a periferia. Dependendo do ponto em que o nervo facial foi 
lesionado, o quadro clínico assume características próprias. 
Podemos verificar os seguintes casos8, 21, 22:  
 
Tabela 3 - Relação entre o local da lesão e a clínica 
Local da lesão Quadro clínico Possíveis causas 
Na emergência do 
forâmen estilomastóide: 
Acometimento de toda a musculatura da 
hemiface comprometida, porém as funções de 
lacrimação, salivação e gustação estão intactas. 
- Trauma na cabeça  
- Tumor na parótida 
Nervo facial distalmente 
ao canal do nervo 
auditivo interno e 
gânglio geniculado 
Além do acometimento da musculatura, 
teremos a corda do tímpano afetada e a perda 
do paladar nos dois terços anteriores da língua 
e da salivação. O paciente pode ainda 
apresentar comprometimento da audição com 
hiperacusia, principalmente aos sons agudos, 
ou perda de audição 
- Paralisia de Bell 
- Fratura do temporal 
- Infecção do ouvido 
médio 
- Tumores 
Nervo facial proximal ao 
canal do nervo auditivo 
interno ou envolvendo o 
gânglio geniculado 
Além da musculatura, teremos 
comprometimento da lacrimação, salivação e 
do paladar nos dois terços anteriores da língua. 
O paciente pode ainda apresentar 
comprometimento da audição e dor atrás da 
orelha. 
- Paralisia de Bell 
- Síndrome de Ramsay 
Hunt 
- Neuroma do acústico 
ou do facial 
Ângulo cerebelo pontino Fraqueza facial ipsilateral, lacrimação, salivação 
e gustação usualmente intactas. Zumbido, 
ataxia, nistagmo, hipoestesia facial. 
- Neuroma do acústico 
ou do facial 
- Outras doenças do 
sistema nervoso central 
Ponte Fraqueza ipsilateral, lacrimação, salivação e 
gustação intactas. Hemiparesia contralateral, 
perda sensorial, ataxia, paralisia do abducente 
ipsilateral, oftalmoparesia 
- infarto pontino 
- Glioma 
- Esclerose múltipla 
Córtex ou regiões 
subcorticais 
Fraqueza facial contralateral, lacrimação, 
salivação e gustação intactas. Hemiparesia e 
espasticidade contralateral. 
- Infarto cortical ou 
subcortical 
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F. Avaliação cinesiológica funcional da face 
Devido à organização anatômica do nervo facial, poder-se-ia 
esperar que lesões em pontos diferentes ao longo do seu percurso 
produziriam diferentes sinais e sintomas, dependendo das fibras 
nervosas envolvidas. Assim, atenção aos sintomas relatados pelo 
paciente, junto com a habilidade do clínico de avaliar cada 
componente funcional do nervo, permite, na maioria dos casos, 
determinar precisamente o local da lesão7. 
Os sinais e sintomas resultam do fato do nervo facial não ser 
composto apenas de fibras motoras, como descrito anteriormente, 
mas incluir também fibras para o músculo estapédio, inervação 
autonômica para as glândulas lacrimal e submandibular, de 
sensação de parte do ouvido externo e do paladar de dois terços 
anteriores da língua, através do nervo corda do tímpano14. 
Na anamnese, é importante caracterizar a paralisia como 
aguda ou crônica, de evolução gradual ou súbita, sinais e sintomas 
adjuntos como dor facial, hiperacusia, alteração da lacrimação, 
sintomas vestibulares como vertigem ou zumbidos, alteração do 
paladar, recorrência da paralisia, antecedentes pessoais (alterações 
vasculares, auto-imunes, infecciosas agudas ou crônicas etc.) e 
familiares10. 
O exame físico revela paresia ou paralisia unilateral dos 
músculos da expressão facial, envolvendo tanto a parte superior 
quanto a inferior da face do lado afetado21. Na inspeção estática, 
percebe-se assimetria facial, desvio da rima bucal para o lado 
normal e apagamento dos sulcos faciais do lado comprometido. Na 
inspeção dinâmica, o piscamento é mais lento e incompleto no lado 
paralisado. A sobrancelha se apresenta mais flácida, o sulco 
nasogeniano mais apagado e a narina mais estreita, pelo fato da 
asa do nariz se aproximar do septo nasal10. 
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Ao solicitar para o paciente franzir a testa, observa-se o não 
enrugamento do lado paralisado, ou uma evidente assimetria. Ao 
solicitar que o paciente feche os olhos percebe-se desvio do globo 
ocular para cima e para fora, enquanto a pálpebra não recobre 
completamente o olho (lagoftalmia), sendo denominado este 
fenômeno como Sinal de Bell6, 10. Ao pedir para o paciente olhar 
para cima em esforço máximo, o globo ocular do lado paralisado se 
coloca em posição mais alta em relação ao outro lado, ao que se 
chama Sinal de Negro6. 
Ao solicitar ao paciente que mostre os dentes, nota-se desvio 
da boca para o lado são e pedindo-se para que enrugue o nariz, 
nota-se saliências mais vincadas no lado bom6. Quando se faz a 
abertura das pálpebras pelo examinador contra resistência do 
paciente, nota-se menor grau de força muscular do lado afetado10. 
Como o nervo facial é o componente eferente para vários 
reflexos, convêm citar alguns destes cuja pesquisa fornece 
elementos diagnósticos nos casos de paralisias faciais de acordo 
com Melaragno Filho6. No reflexo nasopalpebral consiste na 
contração bilateral do músculo orbicular do olho pela percussão na 
região glabelar. Nas paralisia faciais, a resposta será observada 
apenas no lado são. No reflexo corneopalpebral ocorre oclusão 
da pálpebra por estímulos aferentes como tato, ou mesmo auditivos 
(reflexo auditivopalpebral) ou visuais (reflexo visuopalpebral). 
O reflexo gustatório-lacrimal está relacionado com um trajeto 
aberrante de filamentos nervosos em vias de regeneração, os quais 
deveriam destinar-se às glândulas salivares, mas tomam o caminho 
das glândulas lacrimais. Ocorre tardiamente após lesões graves do 
nervo facial e caracteriza-se por lacrimação exagerada que pode ser 
estimulada por alimentos fortemente condimentados colocados 
sobre a língua, também chamado de Síndrome de lágrimas de 
crocodilo.  
19 
Na evolução das paralisias faciais periféricas podem surgir 
movimentos involuntários de grupos musculares inervados pelo 
facial, quando o doente contrai voluntariamente outro músculo 
subordinado à inervação do mesmo nervo. O evento mais 
encontrado é o repuxamento da comissura labial para o lado 
afetado quando o doente fecha o olho ipsilateral ou ambos. 
Classicamente, mas incorretamente, denominados de espasmos 
faciais24, estes movimentos são formas de sincinesias ou 
movimentos associados. Nestes casos, o paciente perde a 
capacidade de contrair isoladamente um único músculo facial, pois 
toda a musculatura da mímica tende a ser inervada em massa. Em 
outros pacientes com evolução desfavorável pode surgir a 
contratura dos músculos da mímica, que repuxam para o lado 
afetado os traços fisionômicos6. 
Schaitkin e May, 2002, asseguram que é necessário um 
sistema internacionalmente aceito para registrar a melhora da 
função facial após lesão do nervo facial, além de servir como padrão 
e facilitar o compartilhamento dos resultados com colegas, porém 
ainda não foi estabelecido25. Mais recentemente, Kaverna confirmou 
que ainda se faz necessária uma forma segura de graduação para 
definir a disfunção facial, seguir sua evolução e comparar resultados 
de intervenções20. 
Várias escalas são descritas, desde a primeira, introduzida por 
Botman e Jongkees em 195525. Esta escala julgava o grau de 
paralisia em cinco classes, mas não avaliava a sincinesia como 
sintoma. As contraturas eram relacionadas com paralisia total.  
Tabela 4 - Classificação de Botman e Jongkees 
Classe Significado 
0 Atividade facial normal 
I Leve paresia: normal ao repouso, normal para falar, os olhos podem ser fechados, alguma 
assimetria ao sorrir e assobiar 
II Paresia moderada: normal ao repouso, assimetria ao falar e sorrir, olho não pode ser 
fechado 
III Paralisia grave: assimetria ao repouso, disfunção dos movimentos 
IV Paralisia total, sem tônus, perda total de função . Contratura pode resultar em aparente 
melhora enquanto a atrofia por denervação pode causar um defeito mais grave.  
20 
Em 1981, May25 propôs sua escala e incluiu uma pontuação 
para avaliar melhora, que incorporou fraqueza e sincinesia. 
Segundo House26, May não define o significado dos graus 
individualmente e sua tabela é confusa. Avalia a face como um todo 
e é graduada de I até V (Tabela 5). 
Tabela 5 - Escala de May 
Graduação 
da lesão 
Disfunção Classificação da melhora Causa 
I Normal Excelente: movimentos 
normais, olho fecha, sorri. 
Lesões incompletas: 
Paralisia de Bell, Síndrome 
de Ramsay-Hunt, otite 
média, fratura 
II Fraqueza muito 
leve, difícil de 
perceber 
Boa: Pode haver leve sincinesia 
no olho ou boca. Normal ao 
repouso. 
III Os olhos fecham 
completamente 
Leve: algum movimento e 
simetria. Incapacidade para 
fechar o olho completamente e 
incapacidade oral 
IV Fechamento 
incompleto dos 
olhos 
Pobre: apenas simetria facial. 
Fraqueza óbvia, fácil de ver. 
Transsecção do nervo 
(pós-reparo):  
Tumor ou trauma 
V Sem movimento Flacidez facial. 
 
Na mesma época, Peitersen propôs uma escala de função 
motora com 5 graus (de 0 até IV), valorizando a ocorrência de 
contratura e movimentos associados/sincinesia5, 26.  
 
Tabela 6 - Classificação de Peitersen 
Graus Paralisia Contratura Sincinesia 
0 Ausente Ausente Ausente 
I Leve Visível 
(com menos de 1 mm) 
Ausente 
II Moderada claramente visível Visível 
III Grave Grave Perceptível 
IV Completa Ausente Ausente 
 
 
House, em 1983, após analisar várias outras escalas, 
apresentou a sua com seis categorias26. Em 1984, Brackmann 
publicou individualmente seu sistema semelhante de mensuração 
da função facial27. Em 1985, o Comitê de Desordens do Nervo Facial 
da Academia Americana de Otorrinolaringologia – Cirurgia da 
Cabeça e Pescoço propôs uma padronização universal de graduação 
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da função facial baseada nos trabalhos de House e Brackmann28. Foi 
recomendado que os clínicos convertessem suas descrições de 
resultados para o chamado Sistema de Graduação Facial de House e 
Brackmann (House-Brackmann facial grading system - H-B FGS) e 
requereram o novo sistema em artigos de seu periódico oficial, o 
Jornal de Otolaringologia – Cirurgia da Cabeça e Pescoço 
(“Otolaryngology-Head and Neck Surgery”). 
Desde então, a Escala de House e Brackmann tornou-se a 
mais popular. É dividida em seis graus, conforme a gravidade da 
disfunção motora, avaliada principalmente conforme ocorrência de 
assimetrias ao repouso ou durante os movimentos, tônus muscular 
e sincinesias. A Tabela 7 traz os itens avaliados através da Escala 
de House e Brackmann. 
 
Tabela 7 - Escala de House e Brackmann 
Graduação 
da escala 
Disfunção Descrição 
Grau I Ausente 
(Normal) 
Mobilidade normal da face em todas as áreas. 
Grau II Leve Leve fraqueza notada á inspeção cuidadosa; pode haver leve 
sincinesia 
Ao repouso: Simetria e tônus muscular presentes. 
Ao movimentar a fronte é um pouco prejudicada e há 
possibilidade de fechar a pálpebra com esforço mínimo. Na boca, 
ligeira assimetria ao sorrir com esforço máximo. 
Grau III Moderada Diferença óbvia, mas sem desfigurar os dois lados; sincinesia 
notável, mas não grave; contratura e/ou espasmo hemifacial; 
Simetria e tônus normais ao repouso 
Diminuição ou abolição dos movimentos da fronte.  As pálpebras 
fecham completamente apenas com esforço máximo e com 
evidente assimetria. O mesmo ocorre com a movimentação da 
boca. 
Grau IV Moderadamente 
grave 
Fraqueza evidente e/ou assimetria com desfiguração. Em repouso 
há preservação da simetria e do tônus. Não há movimento na 
fronte e capacidade de fechar os olhos completamente mesmo ao 
esforço máximo. Assimetria da boca ao esforço máximo. 
Sincinesia, espasmo facial e contratura são mais graves. 
Grau V Grave Percepção de movimento muito tênue, com assimetria ao 
repouso. Não há movimento da fronte, há incapacidade de fechar 
o olho completamente. A boca tem pequena capacidade de 
movimento. Geralmente não se observam espasmo facial, 
contratura e sincinesia. 
Grau VI Completa Perda total do tônus e da simetria em repouso e paralisia total ao 
esforço de qualquer movimento. Ausência de sincinesia, espasmo 
facial ou contratura. 
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Wordmald, em 2007, relata que o editorial de House e 
Brackmann29 é o artigo mais citado na área da otorrinolaringologia 
de todos os tempos. Porém, do total de autores que citam este 
estudo, 88% descrevem-no apresentando apenas como 
possibilidade de avaliação da função facial. Três por cento 
concordam com o sistema, mas sugerem modificações, e nove por 
cento discordam e sugerem métodos alternativos para avaliar a 
função do nervo facial. Além disso, aponta vários problemas 
metodológicos que limitariam a validade da escala para ser aceita 
como “padrão ouro”30. 
Segundo Kanerva20, por mais que seja uma escala 
amplamente aceita na Europa e Estados Unidos, a Escala de House 
e Brackmann falha em alcançar aceitação mundial e tem sido 
criticada por não ser suficientemente sensível para mudanças 
clínicas significativas31, e tende a variações intra e inter-
observadores.  
Browning32 destaca os achados de Kanerva33 em 2006 e 
questiona a utilização da escala de House e Brackmann como 
primeira escolha, ou padrão ouro da avaliação funcional da face. 
O Sistema de Graduação Facial de Ross34, designado Sistema 
de Graduação Facial Sunnybrook, foi introduzido em 1992 e tem-se 
demonstrado superior a outras escalas. Ela gera um resultado final 
que varia de 0-100, sendo os 100 pontos esperados como função 
facial completa e normal. Esta escala é composta por sub-escalas 
que avaliam: 1. simetria ao repouso (ideal = 0 até 20); simetria à 
movimentação ativa (20-100, sendo 100 o ideal); e sincinesia (do 
ideal 0 até 15 com sincinesia grave). As sub-escalas de simetria ao 
repouso e da sincinesia são somadas e o valor subtraído da sub-
escala da movimentação ativa, o que gera a pontuação final.  
Kaverna e colaboradores testaram a replicabilidade 
(“Repeatability”) do Sistema de Graduação Facial Sunnybrook (ou 
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de Roos), através do coeficiente de relação interclasses - ICC e do 
Coeficiente de replicabilidade (CR), ambos com Intervalo de 
confiança de 95%. Para a Escala de House e Brackmann, utilizaram 
a média ponderada do Kappa. A confiabilidade intra-examinadores, 
expressada pelo ICC, variou entre 0,81 e 0,98 o que foi considerado 
excelente, e a média do CR = 16,97, também considerada 
excelente. Na escala de House e Brackmann os valores variaram 
entre 0,75 e 0,71, classificados como bons.  
A confiabilidade inter-examinadores variou entre excelente 
(ICC = 0,997) e moderada (CR=23 pontos) para a escala de Ross e 
foi considerada pobre (Kappa entre 0,34 e 0,37) para a escala de 
House e Brackmann. Pelo fato da primeira ter sido, pelo menos, tão 
boa quanto a segunda em confiabilidade intra-examinador, e melhor 
inter-obervadores, os autores questionam a recomendação da 
Escala de House como padrão ouro, e recomendam o uso da Escala 
de Ross na prática clínica diária enquanto outra melhor não seja 
proposta33. 
 
Tabela 8 - Sistema de Graduação Facial Sunnybrook 
 
Legenda: ADM = amplitude de movimento 
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Desfechos mais simples também são propostos na literatura, 
como a mobilidade dos lábios, medindo a distância entre as 
comissuras labiais durante sua separação e aproximação máxima 
em centímetros. O índice de confiabilidade inter-observador é 
excelente, e intra-observador é moderado, porém avalia apenas a 
função oral e não a dos olhos35, 36. 
Brach e colaboradores elaboraram um questionário auto-
aplicável, desenhado para quantificar as incapacidades associadas 
com disfunção neuromuscular facial, chamado Indicador de 
Incapacidade Facial37. É composto por duas seções: 1. Indicador de 
incapacidade física; e 2. Indicador de incapacidade social. O 
paciente deve escolher a resposta mais apropriada para cada 
pergunta, considerando sua função facial no ultimo mês. A seção do 
componente físico abrange questões relacionadas à alimentação, 
ato de beber, falar, à ocorrência de lacrimação excessiva ou sua 
falta. O componente social inclui questões sobre situações sociais, 
auto-estima, tranqüilidade e irritabilidade. As duas seções são 
pontuadas independentemente e vão de zero a cem, sendo os 
valores menores correspondentes à maior incapacidade. A 
confiabilidade intra-examinador (ICC) foi de 0,94 e inter-
examinador foi de 0.90 37. Os autores indicam que Sistema de 
Graduação Facial Sunnybrook34 e o Indicador de Incapacidade 
Facial38 são mensurações clínicas relevantes para descrever as 
características de pacientes com disfunção neuromuscular facial, e 
comentam que a mensuração do distúrbio isolado não é suficiente 
para descrever adequadamente o problema clínico38. 
Programas de computador que disponibilizam as escalas mais 
usadas para utilização rápida, também têm sido propostos, como o 
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“Rapid Grading System”39, disponível para copiar pela internet e 
livre de taxas*7, que reúne nove escalas: Adour-Swanson, Botman-
Jongkees, House-Brackmann, Jansen, May, Peitersen, Smith, Ross 
et al (Sunnybrook) e Yanagihara. Elas geram seus resultados 
individualmente no final da avaliação e, segundo os autores, aquele 
programa tem a vantagem de oferecer oportunidade de explorar as 
diferenças que pequenas mudanças significam na avaliação clínica, 
através de várias escalas de graduação da paralisia facial. A 
confiabilidade da aplicação de duas escalas (House e Brackmann, e 
Ross) foi testada utilizando-se o programa A concordância intra e 
inter-examinador foi comparável às mesmas escalas feitas 
manualmente com a vantagem de que a mesma mensuração clínica 
pode servir como critério para várias escalas, e pode ser obtida com 
uma única teclada40.  
Os testes eletrofisiológicos também podem ser chamados de 
testes elétricos de prognósticos, pois indicam, de certa forma, o 
prognóstico da paralisia. Os principais testes são a 
eletroneuromiografia (ENMG), o teste de estimulação máxima e 
mínima, e a eletromiografia (EMG)10.  
A ENMG é a captação de potenciais no tronco do nervo 
acometido. Os potenciais são avaliados em relação à amplitude e 
velocidade de condução do impulso nervoso. Os potenciais são 
captados nos dois lados da face e a degeneração é determinada 
pela diferença (porcentagem) de amplitude entre os lados. Quanto 
mais rápida a progressão da degeneração e maior a porcentagem 
de degeneração, pior o prognóstico da paralisia10. 
                                   
 
*7 Para copiar o programa acessar://www.entusa.com/bells_palsy.htm. 
Último acesso em: 21/07/2008. 
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O teste de estimulação máxima é a aplicação de estímulo 
elétrico supra-liminar no tronco do nervo, e observação da 
mobilidade facial. O teste procura demonstrar igualdade de resposta 
entre o lado afetado e o normal, resposta discretamente diminuída, 
acentuadamente diminuída ou ausente. Deve ser utilizado entre o 
3º e o 21º dia, período em que a degeneração walleriana é mais 
evidente. 
O teste de estimulação mínima é a detecção do limiar de 
excitabilidade elétrica do nervo facial nas regiões do tronco e/ou em 
suas divisões. O limiar é estabelecido bilateralmente, e quando a 
diferença de limiar entre o lado afetado e o normal é maior que 3,5 
mA, o teste sugere prognóstico ruim. Quando há ausência de 
resposta do lado afetado, o prognóstico é ainda pior. É um teste de 
fácil execução, além de ser mais confortável para o paciente. Pode 
ser realizado em períodos curtos de tempo, para monitorização da 
evolução da paralisia. 
A EMG é a captação de potenciais de ação das células 
musculares com eletrodos de superfície ou inseridos por agulhas 
diretamente nos músculos. As alterações nos potenciais musculares 
aparecem de 10 a 20 dias após a lesão do nervo, período em que o 
teste se torna confiável. Além de evidenciar o grau de degeneração 
axonal, pode demonstrar a presença de reinervação10. Evidência de 
denervação após 10 dias indica degeneração axonal e sugere atraso 
na recuperação e/ou possível regeneração incompleta41. 
 
G. Prognóstico 
A paralisia de Bell tem um bom prognóstico sem tratamento13.  
De acordo com Peitersen5, em um estudo observacional de mais de 
2500 indivíduos com paralisia facial, não submetidos a tratamento 
algum,  a melhora espontânea completa foi observada, em média, 
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em 71% dos casos após 3-5 meses. Ao analisar os resultados de 
acordo com a severidade dos casos, a melhora total ocorreu em 
94% dos indivíduos com paralisia incompleta, e em 61% com 
paralisia completa. Porém, a hipótese de que estes valores podem 
ser diferentes, se alguma intervenção fisioterapêutica for utilizada, 
permanece ainda não confirmada. 
Então, aproximadamente 23% das pessoas com paralisia 
facial idiopática permanecem com alguns sintomas, que podem ser 
classificados como moderados ou graves, como melhora motora 
parcial, síndrome de lágrimas de crocodilo, contratura ou sincinesia. 
Recorrência ocorre em 8.3%4. 
O prognóstico depende, em grande parte do tempo em que a 
melhora começa. Recuperação espontânea precoce está relacionada 
a bom prognóstico, e recuperação tardia, a mau prognóstico. Se a 
melhora iniciar-se na primeira semana, 88% dos pacientes obtêm 
recuperação total. Se a melhora iniciar entre 1 ou 2 semanas, 83% 
e entre 2 e 3 semanas, 61%. A melhora é menos satisfatória em 
paralisias completas que em incompletas, em pacientes com dor 
retro-auricular5 e em pacientes idosos42. Fatores prognósticos 
desfavoráveis incluem: hipertensão, dor retro-auricular e diabetes5, 
8. 
Finsterer lista alguns indicadores de prognóstico desfavorável 
da paralisia facial: paralisia completa (total), ausência de melhora 
após 3 semanas, idade superior a 60 anos, dor, presença de 
condições causais de paralisia facial secundária, redução do 
componente potencial de ativação muscular maior que 50%14. 
Adour, em 19823 já preconizava que a ferramenta mais 
valiosa para determinação do prognóstico é a observação cuidadosa 
da progressão, (ou da falta dela) da paralisia e o uso de testes 
eletrodiagnósticos para determinar o nível e o grau da degeneração 
nervosa, comumente designada denervação. 
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Porém, o valor prognóstico da eletroneuromiografia para 
pacientes com Paralisia de Bell ainda é controverso. Enquanto Chow 
e colaboradores43 demonstraram uma sensibilidade de 82% e uma 
especificidade de 100% para prever um bom prognóstico estudando 
63 pacientes chineses prospectivamente, Lee e colaboradores não 
encontraram uma boa relação entre o resultado do exame e o 
prognóstico da doença, porém tiveram importantes limitações, 
como uma avaliação de apenas 40 pacientes, estudados 
retrospectivamente e com seguimento de apenas três meses44.  
 
H. Tratamento da paralisia facial 
A avaliação da terapia é difícil, pelo alto índice de melhora 
espontânea total demonstrado acima. Além disso, faltam estudos 
clínicos controlados, prospectivos, randomizados com grande 
número de pacientes14. Roob e colaboradores sugerem a 
necessidade de cerca de 200 pacientes em cada grupo pesquisado 
para se atingir poder estatístico para mensuração da eficácia das 
intervenções45. 
Em suma, os princípios do tratamento na fase aguda não 
mudaram muito nos últimos 20 anos3. Eles priorizam proteção da 
córnea, do ressecamento devido a perda da capacidade de piscar e 
produzir lágrima adequadamente. Colírios são recomendados 
durante o dia e pomadas oftálmicas à noite4, 13. 
O foco atual do tratamento volta-se para diminuição da 
inflamação presumida do nervo facial, prevenindo potenciais 
complicações através do uso de corticóides e antivirais21. 
Há quatro revisões Cochrane sobre recursos para o 
tratamento da paralisia de Bell. Uma avaliando a efetividade dos 
esteróides46, outra sobre aciclovir e agentes similares47, uma 
terceira avaliando acupuntura48 e esta, sobre fisioterapia2. 
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Até o volume 3 da Biblioteca Cochrane, Salinas e 
colaboradores46 não haviam encontrado evidências de benefícios 
significantes do uso de corticóides em pacientes com paralisia de 
Bell, mas apontam para o trabalho de Sullivan e colaboradores49 
como potencial estudo a ser incluído na atualização da revisão. 
Neste trabalho, eles estudaram 496 pacientes e compararam 
diferentes combinações de prednisona, aciclovir e placebo, 
relatando uma diferença significante a favor dos grupos que 
receberam prednisona associada ou não com aciclovir, três meses 
após a paralisia. Outro estudo semelhante, multicêntrico publicado 
mais recentemente aponta para resultados semelhantes50. 
Em sua revisão sistemática, Allen e colaboradores47 relatam 
que são necessários mais dados de estudos randomizados, cegos e 
multicêntricos, antes de se fazer qualquer recomendação sobre o 
uso de aciclovir*8 ou valaciclovir*9 para pacientes com paralisia de 
Bell. Recentemente, Hato e colaboradores51 mensuraram a eficácia 
do valaciclovir com 296 participantes divididos em dois grupos 
(grupo 1 = valaciclovir com prednisona e grupo 2 = placebo com 
prednisona) e encontraram benefício significativo do valaciclovir. 
Intenso debate na literatura vem sendo feito desde então52-54, já 
que outros estudos não demonstraram tal efeito49, 50 e ainda 
questiona-se o custo-benefício da terapia anti-viral.  
 
                                   
 
*8 O fármaco aciclovir é um agente antiviral altamente ativo contra o vírus do 
herpes simples (HSV) tipos I e II, o vírus da varicela-zóster, Epstein-Barr e 
citomegalovirus. Atua bloqueando os mecanismos de replicação do vírus. 
(Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Aciclovir) 
 
*9 Valaciclovir ou valaciclovir é uma droga antiviral, usada no tratamento do 
herpes simplex e herpes zoster. É uma pró-droga, sendo convertida in vivo em 
aciclovir. É comercializada pela GlaxoSmithKline sob o nome de Valtrex ou 
Zelitrex. (Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/Valaciclovir) 
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A revisão de He e colaboradores48, sobre acupuntura, 
encontrou seis estudos com 537 pacientes, mas a qualidade dos 
trabalhos não permitiu qualquer conclusão sólida sobre a eficácia do 
recurso. Em cinco estudos, a acupuntura demonstrou-se superior ao 
tratamento medicamentoso, bem como a associação dos dois 
mostrou-se benéfica48. 
Técnicas cirúrgicas têm sido propostas para amenizar as 
seqüelas motoras. A derivação hipoglosso-facial ou trigêmino-facial, 
por exemplo, é indicada antes de um ano de paralisia, período em 
que a musculatura ainda não sofreu atrofia importante10. Alguns 
autores sugerem descompressão cirúrgica do nervo facial, porém 
não há dados oriundos de estudos clínicos que dêem suporte a esta 
proposta5, 8, 55, 56. 
Métodos térmicos, eletroterapia (uso de corrente elétrica para 
provocar a contração de um músculo ou grupo muscular), 
massagem, exercícios faciais e biofeedback são modalidades de 
fisioterapia que têm sido usadas5, 57. Propostas com exercícios são 
mais freqüentes que as demais58-61. 
A estimulação elétrica é muito debatida na literatura, não 
apenas pelos modestos resultados dos estudos clínicos, mas por 
haver muitos argumentos contra o seu uso. Receio de predispor a 
contraturas, de interferir no processo de reinervação ou de 
aumentar o custo do tratamento foram ponderados por vários 
autores. Mesmo assim é preconizada com o objetivo principal de 
preservar o volume (trofismo) muscular em paralisias totais62.  
Shafshak destaca que o tipo de corrente aplicado no músculo 
dependerá da patologia nervosa. Em sua opinião, se não houver 
sinais eletrofisiológicos de denervação, ou seja, se houver uma 
lesão focal do nervo ou neuropraxia, a estimulação com corrente 
farádica é proposta (0,1-1 milisegundos de duração de pulso, 
freqüência de 1-2 Hz, 50-200 contrações por sessão, 3 vezes por 
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semana). Se houver evidência eletrofisiológica de degeneração 
completa do nervo facial, a estimulação farádica ou com correntes 
com menos de 1ms de duração de pulso não induzirão contração, a 
menos que uma alta intensidade de corrente for usada, o que 
poderá ser intolerável pelo paciente. Neste caso, utiliza-se a 
corrente galvânica interrompida com pulsos retangulares de 100 
milisegundos (freqüência de 1 Hz, com 30-100 contrações por 
sessão, 3 vezes por semana).  
A sessão deve ser interrompida em caso de cessar a resposta 
muscular ou se ocorrer fadiga. É sugerido o limite de 4 meses de 
tratamento ou abandono deste recurso, caso ocorrer contratura ou 
sincinesia. Não é recomendada após início dos movimentos 
voluntários. Após recuperação dos movimentos, mesmo que 
parcialmente, exercícios ativos devem ser praticados para acelerar a 
melhora funcional62. 
Em meio à polêmica da estimulação elétrica, outras duas 
revisões sistemáticas foram feitas nos últimos anos avaliando os 
resultados da eletro-estimulação para a paralisia facial. Beurkens e 
colaboradores, em 200463, pesquisaram em bases eletrônicas e 
encontrou apenas dois estudos58, 64 sobre o tema. Estes não 
demonstravam efeito significativo da intervenção. Quinn e Cramp, 
em 200365, buscaram estudos sobre eletroterapia em bases 
eletrônicas, nas referências dos estudos e através do contato com 
especialistas entre 1975 e 2002. Em resumo, seus resultados foram 
limitados principalmente por razões metodológicas. 
Peitersen5 destacou a falta de evidências dos tratamentos 
fisioterapêuticos na paralisia facial, mas citou os métodos térmicos 
(transferência de calor por convecção, condução ou irradiação com 
o intuito de provocar vasodilatação; ou gelo sobre a mastóide com o 
objetivo de controle do edema), eletroterapia, massagem e 
exercícios faciais como recursos utilizados. 
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Shafshak62 ainda enfatiza o papel dos exercícios para 
recuperação funcional, controle da sincinesia e estímulo à 
plasticidade do sistema nervoso central em casos crônicos. Na 
presença de contratura facial, sugere também o calor superficial, 
massagem e alongamentos da musculatura facial. Diatermia com 
ultra-som e ondas-curtas é sugerida para tratar as contraturas, com 
ressalva para a aplicação de ondas-curtas contínuas na fase 
inflamatória aguda. 
A última revisão sistemática sobre exercícios faciais encontrou 
seis estudos com qualidade metodológica aceitável, conforme seus 
critérios66. Conclui que cinco destes estudos, todos empregando 
métodos cinesioterapêuticos, apresentavam resultados positivos na 
melhora da simetria, mobilidade facial e diminuição de sincinesia. 
Outra revisão sistemática nacional também levantou quatro estudos 
sobre o tratamento de paralisia facial periférica, incluindo pacientes 
de outras etiologias que não a idiopática, e traz resultados 
inconclusivos67. 
Novos horizontes são apontados por White e colegas68, que 
avaliaram, através de outra revisão sistemática Cochrane, a 
utilização de exercícios, e encontraram três estudos, totalizando 
apenas 82 indivíduos estudados que portavam algum tipo de 
neuropatia periférica, e sugerem que exercícios de resistência 
progressiva poderiam melhorar a força muscular de músculos 
afetados.  
 
1.3 Pergunta do Estudo 
Qual a efetividade do tratamento fisioterapêutico na 
paralisia facial periférica idiopática?  
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1.4. Objetivos 
1. Avaliar se o tratamento fisioterapêutico é eficaz para o 
tratamento da paralisia facial periférica idiopática. 
2. Avaliar se diferentes recursos fisioterapêuticos são mais 
efetivos que outros. 
3. Avaliar se o tratamento fisioterapêutico: 
3.1. aumenta a proporção de indivíduos com recuperação 
motora total; 
3.2. reduz a proporção de indivíduos com complicações 
tardias; 
3.3. reduz o tempo de recuperação da função motora facial; 
3.3. apresenta efeito adverso à intervenção. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Material e Método 
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2. Material e Método 
 
2.1 Tipo de Estudo 
 
Revisão Sistemática de ensaios clínicos controlados 
randomizados (RCTs) ou quase randomizados de tratamento 
fisioterapêutico para paralisia facial periférica idiopática. 
  
2.2 Local 
Centro Cochrane do Brasil, Universidade Federal de São Paulo, Disciplina 
de Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências.   
2.3 Amostra 
Amostra de conveniência, sendo incluídos todos os estudos encontrados 
com a estratégia de busca e que preencheram os critérios de inclusão. 
2.3.1 Critérios de inclusão 
2.3.1.1 Tipos de estudos 
Ensaios clínicos controlados randomizados (ECCR) e ensaios 
clínicos quase randomizados (alternado ou outro tipo de alocação 
sistemática), de qualquer tipo de fisioterapia, comparado com grupos 
controle, não tratamento, tratamento medicamentoso, acupuntura ou 
qualquer outro tipo de intervenção fisioterapêutica para paralisia 
facial periférica idiopática. 
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2.3.1.2 Tipos de participantes 
Foram incluídos estudos com pacientes com diagnóstico de 
paralisia facial de Bell, definida como paralisia facial idiopática do 
neurônio motor inferior de início súbito, de qualquer idade ou gênero, 
de todos os graus de gravidade. 
 
2.3.1.3 Tipos de intervenção 
Incluímos qualquer forma de tratamento fisioterapêutico. As 
intervenções incluídas: exercícios faciais como fortalecimento, 
alongamentos, exercícios de condicionamento muscular, ou de 
mímica facial60; recursos eletroterapêuticos como estimulação elétrica 
nervosa transcutânea, estimulação nervosa muscular, métodos 
térmicos como calor ou crioterapia, massagem, biofeedback, isolados 
ou em combinação com outros recursos terapêuticos.  
 
2.3.1.4 Tipos de desfechos  
A) Primários 
O desfecho primário foi: a proporção de indivíduos com melhora 
incompleta após 6 meses da randomização. Melhora incompleta foi 
considerada, por exemplo, a permanência de grau III (disfunção 
moderada) ou mais na escala de House69, ou equivalência em 
qualquer outra escala funcional após 6 meses. O paciente que por 
ventura apresentou grau II antes da intervenção e manteve grau II 
após a intervenção também foi considerado como sem melhora. Grau 
III que passaram para grau II após a terapia foi considerado desfecho 
positivo, mesmo não sendo uma melhora total. 
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B) Secundários 
A. A proporção de eventos como sincinesia motora, contratura, 
espasmo facial ou lágrimas de crocodilo, seis meses após o 
início; 
B. A proporção de melhora incompleta após um ano; 
C. A proporção de efeitos adversos atribuídos a intervenção como 
dor ou piora da condição patológica presentes nos grupos; 
D. A proporção de testes eletrofisiológicos não normalizados após 
a intervenção (condução do nervo facial ou 
eletroneuromiografia). 
 
2.3.2 Critérios de exclusão 
Casos de Síndrome de Ramsay-Hunt, paralisia facial traumática, 
resultado de eventos cirúrgicos ou de outras causas reconhecidas não 
foram incluídos. 
 
2.3.3 Amostragem 
Foram elaboradas as estratégias de busca para a obtenção de 
informações, publicadas ou não, independente da fonte de informação, 
sem restrição de língua. 
2.4 Estratégia de busca dos estudos 
 
2.4.1 Busca Eletrônica  
Para identificação dos estudos incluídos ou considerados para 
esta revisão, estratégias detalhadas foram desenvolvidas por Rachel 
Barton, do grupo de Doenças Neuromusculares, da Colaboração 
Cochrane, para as seguintes bases de dados: PEDro (de 1929 até 
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fevereiro de 2008) usando os termos 'Bell's palsy' ou 'idiopathic facial 
paralysis' ou 'facial palsy'; Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (The Cochrane Library, Issue 4, 2007); MEDLINE (de janeiro de 
1966 até fevereiro de 2008); EMBASE (de janeiro de 1980 até 
fevereiro de 2008); LILACS (de janeiro de 1982 até fevereiro de 
2008); e CINAHL (de janeiro de 1982 até fevereiro de 2008). 
Não foram feitas restrições quanto à língua original do artigo ou 
em relação à data de publicação. As estratégias de busca detalhadas 
estão no Anexo 4. 
 
2.4.2 Referências de artigos 
Referências de artigos originais e de artigos de revisão foram 
pesquisados manualmente. 
 
2.4.3 Comunicação pessoal 
Os primeiros autores de alguns estudos foram contatados para 
identificar informações mais detalhadas sobre o estudo ou 
informações sobre outros estudos não publicados. Foi feito contato 
com alguns fabricantes de equipamentos de fisioterapia, também 
buscando obter estudos publicados ou não publicados. 
 
2.4.4 Busca manual 
Sites de especialidades e de associações sobre o assunto e 
bases de registro de estudos clínicos em andamento também foram 
pesquisadas em busca de referências. 
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2.4.5 Seleção e Extração de dados 
Títulos e resumos foram identificados e selecionados por dois 
dos autores (LJT, VPV). Os textos completos de todos os trabalhos 
potencialmente relevantes foram obtidos para avaliação 
independente, pelos mesmos autores, que decidiram quanto à 
adequação dos mesmos aos critérios de inclusão da revisão. 
Discordâncias sobre estes critérios foram resolvidas por consenso e, 
se fosse necessário, haveria a consulta ao terceiro autor (BGOS). A 
concordância foi alta e não houve necessidade desta consulta. 
 
2.4.6 Avaliação da qualidade dos estudos 
A avaliação da qualidade metodológica considerou os seguintes 
critérios: 1. método seguro de randomização; 2. ocultação da 
alocação; 3. cegamento (do observador e/ou do paciente); 4. 
equivalência dos grupos pesquisados; e 5. acompanhamento dos 
grupos. Estes itens foram avaliados de acordo com o esquema 
sugerido pela Colaboração Cochrane como: A, se adequado; B, se 
não claro; e C, se inadequado. Se adequado, o estudo indica possuir 
baixo risco de viés. Se inadequado, alto risco de viés. 
O critério referente à randomização foi o principal fator que 
definiu a inclusão ou não do estudo. Estudos observacionais não 
randomizados não foram incluídos nas análises, conforme os critérios 
de inclusão descritos anteriormente. Estudos classificados como 
randomizados, mas com métodos de randomização inadequados, 
foram considerados quase randomizados, e incluídos para análise dos 
resultados. 
Para a discussão dos estudos, utilizamos ainda graus de 
evidência formulados pelo grupo de trabalho GRADE (Working Group 
grades of evidence)70 e recomendado pela Colaboração Cochrane71. 
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Esta classificação rotula os achados de revisões sistemáticas de 
acordo com a qualidade dos estudos primários em: 
A) Qualidade alta: é muito improvável que outras pesquisas 
mudem a segurança no efeito estimado 
B) Qualidade moderada: é provável que ouras pesquisas 
tenham um importante impacto na segurança do efeito 
estimado e podem mudá-lo. 
C) Qualidade baixa: é muito provável que outras pesquisas 
tenham um impacto importante na segurança do efeito 
estimado e é provável que o mudem. 
D) Qualidade muito baixa: Há muita dúvida em relação a 
estimativa do efeito. 
Baseado nos resultados desta revisão quanto aos desfechos 
clínicos encontrados, questões clínicas passíveis de obterem alguma 
resposta foram formuladas e a respostas geradas conforme dados 
dos estudos primários, seguidos do nível de qualidade da informação. 
Todos estes dados foram colocados em tabelas nominadas por 
perguntas clínicas. A intenção foi facilitar a interpretação dos achados 
traduzindo para uma linguagem mais prática para o clínico. As 
tabelas foram confeccionadas utilizando-se o software específico para 
isso, chamado GRADEprofiler (GRADEpro) para Windows, que 
compartilha os dados dos estudos com o Review Manager (RevMan) 
5.0.4, software utilizado para organizar a revisão sistemática 
Cochrane.  
O formulário utilizado para extração dos dados e avaliação dos 
artigos está no Anexo 6. 
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2.4.7 Análise estatística 
Os dados foram avaliados usando-se o pacote de recursos do 
programa Review Manager (RevMan) 5.0.4 e registrados de acordo 
com os critérios da colaboração Cochrane. 
Risco relativo (RR) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 
foram calculados para dados dicotômicos e expressos nos estudos 
individuais.  
Nos casos em que os estudos incluídos apresentaram seus 
resultados através de dados contínuos, estes foram analisados 
através das diferenças de média (DM) entre os grupos. 
 
2.4.7.1 Síntese de dados 
Procurou-se agrupar os desfechos comuns de populações 
semelhantes e mesmo recurso para o tratamento em metanálises. 
  
A. Análise de subgrupos: 
Estudos que incluíam pacientes com disfunções mais graves 
foram comparados entre si, assim como estudos com disfunção 
moderada e leve. Estudos que traziam, na mesma população, 
resultados de subgrupos com diferentes níveis de lesão (supra-cordal, 
infra-cordal, por exemplo) ou ainda casos agudos (menos de 15 dias) 
e crônicos (mais de 16 dias) também foram analisados em subgrupos 
quando possível. Isso por que indivíduos com diferentes quadros 
clínicos podem ser submetidos a diferentes estratégias terapêuticas. 
Possíveis efeitos do tempo de evolução foram considerados, ou seja, 
a velocidade da melhora em diferentes subgrupos, submetidos as 
diferentes possibilidades terapêuticas. 
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B. Heterogeneidade com os testes Cochrane. 
Heterogeneidade estatística, ou simplesmente heterogeneidade, 
é a variabilidade dos efeitos das intervenções sendo avaliadas em 
diferentes estudos e é conseqüência da diversidade metodológica, 
clínica, ou de ambas, entre os estudos. Se o intervalo de confiança 
dos estudos individuais - descritos graficamente por uma linha 
horizontal - tem pouca sobreposição, isto geralmente indica a 
presença de heterogeneidade71. 
Heterogeneidade foi calculada pelo qui-quadrado e apresentada 
quando houvesse diferença estatística ou o valor de P menor que 
0,10 (p<0,10). Quando encontrada heterogeneidade nos resultados 
analisados nos gráficos de metanálise, foi tentado explicar esta 
diferença baseada nas particularidades dos estudos.  
Uma vez que é inevitável haver variações entre os resultados 
dos estudos e conseqüentemente ocorrer heterogeneidade, o I² foi 
utilizado para quantificar inconsistências entre os estudos, 
descrevendo a porcentagem da variabilidade do efeito da 
heterogeneidade e não apenas erro de amostra (acaso). Um esboço 
para a interpretação do I² pode ser o seguinte: 
• 0%-40%: heterogeneidade pode ser importante; 
• 30%-60%: pode representar heterogeneidade moderada; 
• 50%-90%: pode representar heterogeneidade substancial; 
• 75%-100%: heterogeneidade substancial. 
 
 
C. Efeitos adversos e custos 
Foram considerados como efeitos adversos: possíveis 
problemas de pele provocados pela aplicação dos aparelhos como 
irritação, queimadura, infecção; possíveis incidentes relacionados às 
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técnicas termofototerapêuticas; traumas, contusões, etc, 
relacionados com procedimentos fisioterapêuticos, ou inerentes ao 
atendimento clínico, ou ao tratamento executado, seja no 
ambulatório, hospital ou no domicílio, desde que prescrito pelo 
profissional responsável.  
Citações sobre custos ou estudo específico com levantamento 
dos custos do tratamento também foram considerados. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Resultados 
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Resultados 
 
Usando-se a estratégia de pesquisa foram identificados 1674 
títulos e resumos. Quarenta e cinco estudos foram selecionados para 
serem lidos na íntegra e para as análises, apenas seis estudos 
puderam ser considerados e agrupados por desfechos. A Figura 9 
mostra a evolução das buscas e seleção dos artigos conforme 
recomendação do QUOROM72. 
 
Figura 9 - Fluxograma da seleção dos artigos 
(Legenda: n=número de estudos; N=número de indivíduos)  
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3.1 Estudos excluídos 
Vinte e seis estudos foram excluídos por várias razões, 
detalhadas na Tabela 9. Entre elas: (1) São estudos do tipo estudo de 
caso61, 64, 73-79; (2) Houve poucos participantes com o tipo idiopático 
de paralisia facial58, 59, 80; (3) o estudo é do tipo retrospectivo81-83; (4) 
Revisão não sistemática de literatura84, 85; (5) Não era uma 
intervenção fisioterapêutica86-89; ou (6) havia restrições 
metodológicas para sua inclusão, como falta de randomização, por 
exemplo90-94. 
Tabela 9 - Características dos estudos excluídos 
Estudo Razões para a exclusão 
Aleev, 197373 - Estudo clínico controlado não randomizado. Série de casos. 
Balliet, 198280 - Estudo clínico controlado não randomizado. Quatro indivíduos com paralisia facial 
por trauma. 
Bernardes, 200481 - Estudo clínico controlado não randomizado. Estudo retrospectivo. Avaliou 
exercícios miofuncionais na fase flácida da paralisia facial em indivíduos com 
paralisia facial idiopática e traumática 
Brown, 197874 - Estudo clínico controlado não randomizado. Estudou dois casos tratados com 
biofeedback na clínica e em casa. 
Coulson, 200695 - Estudo clínico controlado não randomizado. Estudo de dois casos. 
Cronin, 200382 - Estudo clínico controlado não randomizado. Revisão retrospectiva de casos. 
Havia outras causas de paralisia facial, entre elas Ramsay Hunt.  Apenas dois 
indivíduos com o tipo idiopático. Os grupos não eram comparáveis no início do 
estudo. Vinte e um participantes receberam treinamento neuromuscular facial e 
outros seis foram os controles. 
Dalla-Toffola, 
200583 
- Estudo clínico controlado não randomizado. Estudo retrospectivo. 
Danile, 198277 - Estudo clínico controlado não randomizado. Iontoforese foi aplicada em 50 
participantes com paralisia facial idiopática sem grupo de comparação. 
Dubravica, 199690 - Não foi possível identificar como os grupos foram alocados ou se os participantes 
foram randomizados. Os dois grupos comparados foram submetidos a 
cinesioterapia e eletro-estimulação cinco semanas antes de sua inclusão no 
estudo, o que pode ter interferido na confiabilidade dos resultados. 
Goulart, 200285 - Estudo clínico controlado não randomizado. Revisão não sistemática da 
literatura. 
Koyama, 200591 - Estudo clínico controlado não randomizado. Vinte e quatro participantes. Terapia 
de baixa freqüência (12 indivíduos) comparada com terapia de baixa freqüência 
com manipulação (12 indivíduos). 
Lobzin, 198978, 96 - Estudo clínico controlado não randomizado. Trata-se de uma série de 32 
indivíduos com neurite e neuropatia do nervo facial, tratados com biofeedback 
eletromiográfico sem um grupo comparativo. 
Manca, 199779 - Estudo clínico controlado não randomizado. Série de 20 indivíduos com paralisia 
facial tratados com biofeedback eletromiográfico. 
Murakami, 199392 - Estudo clínico controlado não randomizado. Formados três grupos heterogêneos, 
avaliados de forma cega. Grupo 1 (n=11) tratado com laser, Grupo 2  (n=26) 
tratado com bloqueio do gânglio estrelado, e Grupo  3 (n=15) com a combinação 
de ambos. 
Nakamura, 200393 - Havia apenas 10 indivíduos com o tipo idiopático de paralisia. Vinte e sete 
pessoas com paralisia total do nervo facial que não tivessem resposta com 
estimulação elétrica foram randomicamente alocadas em dois grupos: 12 foram 
tratados com um método de treinamento com biofeedback para prevenir 
sincinesias e 15 ficaram sem tratamento como controles. 
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Romero, 198275 - Estudo clínico controlado não randomizado. Treinamento com biofeedback 
aplicado em dez indivíduos com, pelo menos, um ano de evolução, selecionados de 
957 paralisias faciais. Apenas seis deles tinham o tipo idiopático. 
Ross, 199158 - É descrito como estudo clínico randomizado de 31 indivíduos com paralisia facial 
crônica (de, pelo menos, 18 meses), mas há apenas quatro participantes com o 
tipo idiopático. Onze indivíduos foram alocados randomicamente para biofeedback 
eletromiográfico auxiliado com espelho, e treze apenas com espelho. Sete pessoas 
serviram como controle, mas não foram randomizadas. 
Segal, 199564 - Estudo clínico controlado não randomizado. Estudo preliminar com 10 indivíduos. 
Compararam um programa de treinamento neuromuscular (n=5) com o mesmo 
tratamento mais movimentos pequenos para limitar sincinesias (n=5). 
- Dos dez, nove eram do tipo idiopático, mas não foi possível analisar os 
resultados apenas com os participantes de interesse. 
Segal, 1995b59 - Estudo clínico controlado não randomizado. Vinte e cinco indivíduos estudados e 
apenas cinco com o tipo idiopático. 
Shiau, 199594 - Estudo clínico controlado não randomizado. 
Taverner, 196689 - Estudo clínico randomizado com injeções de hormônio corticotrópico. 
Zhao, 200586 - Estudo clínico controlado comparando o bloqueio do gânglio estrelado com 
acupuntura. 
 
3.2 Estudos esperando avaliação 
Oito estudos ainda não foram acessados por não disporem de 
resumos em inglês, ou estarem em língua estrangeira e em processo 
de tradução97-104. Assim, não se enquadram como incluídos ou 
excluídos e sim, aguardando avaliação. 
 
3.3 Estudos incluídos 
 
Seis estudos preencheram os critérios de inclusão57, 60, 105-108 e 
incluíram, no total, 547 pessoas nas análises publicadas. Três estudos 
avaliaram o uso da terapia manual e eletro-estimulação para tratar a 
paralisa facial com 294 participantes57, 105, 106, e três avaliaram 
exercícios faciais com 253 participantes60, 107, 108. 
O primeiro estudo clínico que avaliou recursos fisioterapêuticos 
para a paralisia facial foi um dos primeiros estudos randomizados de 
fisioterapia. Mosforth e Taverner57 estudaram 86 pessoas com 
paralisia facial de Bell com menos de 14 dias de duração. Três foram 
perdidos no seguimento. Foram aplicadas: auto-massagem, 
irradiação com infra-vermelho e corrente galvânica interrompida 
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(pulso de 100 mseg) em 44 participantes, e comparadas com 
massagem em 42 participantes. O tratamento foi realizado até em 
torno de dois a seis meses, ou até perceber-se melhora estável. Os 
desfechos clínicos mensurados foram: eletromiografia e grau de 
paralisia estimado visualmente como percentual de função em 
relação ao lado normal, e o tempo decorrido para iniciar e completar 
a melhora. Detalhes sobre este estudo são descritos na Tabela 10, 
abaixo. 
 
Tabela 10 - Detalhamento do estudo de Mosforth, 1958 
Métodos 
Cegamento: não realizado 
Análise: os participantes foram divididos conforme presença ou não de 
denervação 
Duração: o tratamento foi aplicado até o retorno da função muscular facial. As 
sessões foram realizadas diariamente até o retorno da contração muscular ativa e 
a seguir três vezes por semana até que o retorno fosse completo ou a disfunção 
se tornasse estacionária (de dois e seis meses) 
Seguimento: um ano 
Centro: Departamento de Eletromiografia da Enfermaria Geral de Leeds, 
Inglaterra. 
Participantes 
N = 86 participantes com paralisia de Bell 
Diagnóstico: Feito clinicamente e excluídas outras causas de paralisia facial e 
descrita como paralisia completa ou parcial de um dos lados da face, de início 
súbito 
Duração da paralisia: menos de 14 dias (média de 5,2 dias) 
Sexo: ambos, 40 homens/43 mulheres 
Raça: não mencionada 
Idade: 37,5 anos (de 3 a 79). 
Cenário: Clínica 
História/Comorbidades: os grupos foram comparáveis entre si 
Intervenções 
Grupo 1 - Auto-massagem facial + infravermelho por 10 min + estimulação com 
corrente galvânica interrompida de 11 músculos da face, 3x de 30 contrações 
(pulso = 100 mseg); n=44 
Grupo 2 – Auto-massagem; n=42 
Desfechos 
Eletromiografia 
Grau de paralisia estimado visualmente em percentual de função comparada ao 
outro lado. 
 
 
O segundo estudo sobre eletro-estimulação foi feito por Flores e 
colaboradores, em 1998105. Eles estudaram 149 pessoas com 
paralisia facial aguda, entre 1 e 3 dias. Um grupo de 76 participantes 
foi tratado com infravermelho e eletro-estimulação, e foi comparado 
com 72 participantes tratados com prednisona por 14 dias. Os 
desfechos avaliados foram: a história clínica, o tempo de melhora e a 
Escala Funcional de May que, segundo Kaylie e colaboradores109, foi 
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elaborada especificamente para avaliar função após enxerto do nervo 
facial. De forma semelhante à escala de House e Brackman28, avalia a 
face como um todo e é graduada de I (função normal) até sem 
movimento (Grau V) (ver Introdução). Os autores realizaram análises 
de subgrupos conforme a lesão fosse mais proximal ou distal ao 
nervo corda do tímpano. Detalhes na Tabela 11. 
 
Tabela 11 - Detalhamento do estudo de Flores, 1998 
Métodos 
Cegamento: não realizado 
Análise: os participantes foram divididos conforme a localização da lesão sendo proximal 
ou distal ao nervo corda do tímpano 
Duração: não descrito 
Seguimento: não descrito 
Centro: Departamento de Medicina Física e Reabilitação do Hospital Geral Num 1, 
Culiacán, Sinaloa, México. 
Participantes 
N = 149  
Diagnóstico: Paralisia de Bell, de início em 1 e 3 dias. Eletromiografia após 8 e 21 dias. 
Excluídas outras causas de paralisia facial  
Gênero: ambos os sexos (61 homens/88mulheres) 
Raça: não mencionada 
Idade: média 33 anos (de 3 até 60) 
Cenário: clínica 
Historia/Comorbidades: glicemia e pressão arterial normais. Foi demonstrada 
equivalência dos grupos no início do tratamento. 
Intervenções 
Grupo 1 – Prednisona (1mg/Kg de peso/dia) até 14 dias; n = 72  
Grupo 2 – Infravermelho por 20 min e estimulação farádica (10 a 15 estimulações/min 
em pontos motores não descritos); n= 76 
Desfechos 
História clínica 
Escala de May (Grau I – melhora completa, II – Melhora completa com assimetria facial 
aos movimentos entre 2 e 6 meses, e III – melhora incompleta com assimetria, 
sincinesia por mais de 6 meses).  
Avaliações a cada 14 dias até a melhora funcional ou estabilização funcional. 
Observação Tentamos contato com o autor, sem sucesso até o momento. 
 
Vinte e nove pessoas (19,46%) desistiram, sem estar descrito 
no artigo, o detalhamento dos motivos no que tange à alocação dos 
desistentes, apenas que solicitaram outro medicamento ou 
simplesmente não aderiram ao tratamento. 
Manikandan106 foi, até o momento, o último autor a descrever 
resultados envolvendo estimulação elétrica. Ele avaliou desfechos de 
59 participantes com paralisia facial aguda, aplicando duas formas de 
intervenções fisioterapêuticas. Um grupo com 30 pacientes foi 
submetido a um protocolo fixo de eletro-estimulação nas duas 
primeiras semanas, massagem e exercícios faciais grosseiros. Outros 
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29 pacientes aprenderam um programa de exercícios individualizado, 
focado na qualidade dos movimentos e não na quantidade. Neste 
grupo de exercícios específicos, os mesmos deveriam ser simétricos, 
sem provocar movimentos involuntários do lado são. Poderia ser 
aplicada resistência em exercícios isolados, desde que não 
provocassem sincinesia. Todos os indivíduos foram reavaliados 
através do Sistema de Graduação Facial Sunnybrook34 no início e 
após três meses. Detalhamento do estudo é feito na Tabela 12 
abaixo: 
Tabela 12 - Detalhamento do estudo de Manikandan, 2007 
Métodos 
Cegamento: ausente 
Análise: os autores usaram os testes de Wilcoxon e de MannWhitney para comparar os 
escores da Escala entre os grupos 
Duração: Três meses de terapia 
Seguimento: três meses (até o término do tratamento) 
Centro: Hospital de Kasturba, Manipal, Karnataka, Índia 
Participantes 
N = 59 participantes 
Diagnóstico: Paralisia de Bell unilateral com início em duas semanas em média. Foram 
excluídos pacientes com doenças do sistema nervoso central, perda sensorial facial, 
paralisia facial recorrente e os que se mostraram não cooperativos com o estudo 
Gênero: Ambos os sexos (24 homens/37 mulheres) 
Raça: não mencionada 
Idade: média de 35 anos (de 15 até 60) 
Cenário: Unidade de Neuroreabilitação 
História/Comorbidades: não descrita 
Intervenções 
Grupo 1 - Exercícios (reeducação neuromuscular facial) ensinada aos indivíduos em uma 
perspectiva individual, feitos de 5 a 10 repetições, 3x/dia, durante 3 meses; n=29 
Grupo 2 – Protocolo fixo de estimulação elétrica (3x/dia, por seis dias em duas semanas. 
Noventa contrações com corrente galvânica em cada músculo + 10 contrações com 
corrente farádica em cada tronco do nervo facial, com intensidade suficiente para uma 
contração muscular mínima) + exercícios grosseiros de expressão facial ensinados ao 
paciente por 12 semanas; n=30 
Participantes dos dois grupos foram instruídos a usar um espelho de mão durante os 
exercícios. Massagem e bandagens foram usadas para manter a simetria da face 
Desfechos 
Escala de Graduação Facial de Ross (Sunnybrook)34 (simetria facial ao repouso, ao 
movimento e sincinesia) antes e após 3 meses. 
Observações 
Dois pacientes do grupo 2 desenvolveram sincinesia após o tratamento 
Um participante do grupo 1 e dois do grupo 2 desistiram antes de completar o período 
do estudo por motivos não claros 
 
Os demais estudos utilizaram exercícios faciais como principal 
recurso fisioterapêutico. Beurskens 60 estudou 50 indivíduos com 
paralisia facial crônica, com mais de 9 meses. Apenas 34 deles 
tinham paralisia de Bell. Destes, dezesseis receberam exercícios de 
mímica facial e outros 18 ficaram em uma lista de espera (Tabela 
13).  
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O autor, gentilmente, nos enviou os resultados dos desfechos 
de todos os participantes com paralisia de Bell. A graduação média da 
Escala de House e Brackmann de todos os pacientes no início do 
tratamento foi IV, e após um ano o grupo não tratado permaneceu 
em IV e os tratados passaram para III.  
Tabela 13 - Detalhamento do estudo de Beurskens, 2003 
Métodos 
Cegamento: o avaliador desconhecia a alocação dos indivíduos  
Análise: Foram analisadas as diferenças entre os grupos e entre o pré e pós 
tratamento. Foram considerados os níveis de deficiência, incapacidade e 
limitações dos pacientes pré e pós tratamento nos dois grupos 
Duração: 3 meses de tratamento 
Seguimento: três mensurações foram feitas ao longo de um ano: imediatamente 
após a terapia, 3 e 12 meses depois. 
Centro: Centro Médico Nijmagen, da Universidade de Radboud, Nijmagen, 
Holanda e Centro Médico da Universidade de Vrije, Amsterdam, Holanda. 
Participantes 
N = 50 pacientes com paresia do nervo facial (34 idiopáticos). Dois desistiram. 
Foram excluídos pacientes sem conhecimento da língua alemã. 
Diagnóstico: pessoas com seqüela de paralisia facial ao menos por 9 meses, com 
Escala de House e Brackmann IV, sem correções cirúrgicas (reconstrução de nervo 
ou músculo), ausência de paralisia facial central ou congênita. 
Gênero: ambos os sexos (21 homens/29 mulheres) incluindo participantes com 
outras causas que não idiopática 
Raça: não descrita. 
Idade: média de 44 anos (20 a 73, DP 14) incluindo participantes com outras 
causas 
Cenário: Ambulatório de Fisioterapia 
Intervenções 
Grupo 1 - Exercícios (mímica facial) individualmente prescritos em sessões de 45 
min., 1x/sem, por 3 meses (10 sessões) e um programa de exercícios 
domiciliares; n=16 
Grupo 2 – Controle (lista de espera); n=18 
Desfechos 
Rigidez da face 
Distância dos cantos da boca aos movimentos dos lábios35, 36. 
Indicador de deficiência facial 38 
Sistema de Graduação Facial de Ross (Sunnybrook)34  
Escala de Graduação de House e Brackmann28 
Observações Este estudo é o agrupamento de dados extraídos de três outras publicações do 
mesmo autor com os mesmos grupos e amostra60, 110, 111 
 
 
O segundo trabalho avaliando cinesioterapia foi feito por 
Wen108, na China, que estudou 145 pessoas com paralisia facial 
idiopática aguda por 12 semanas. Oitenta e cinco indivíduos foram 
submetidos à combinação do que chamaram “terapia convencional” 
com exercícios faciais, e comparados a outros 60 indivíduos que 
receberam apenas a “terapia convencional”, não detalhada no 
processo de tradução. Os desfechos mensurados foram apenas: 1.  o 
tempo decorrido para iniciar a melhora, 2. O tempo decorrido para a 
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melhora completa. O estudo analisou subgrupos com disfunções 
leves, moderadas e graves. Detalhes na Tabela 14. 
Tabela 14 - Detalhamento do estudo de Wen, 2004 
Métodos 
Cegamento: ausente 
Análises: cada grupo foi analisado conforme três níveis de comprometimento funcional: 
leve, moderado e grave. A mensuração da melhora, o tempo para recuperação e número 
de complicações foi usado para avaliar os resultados. 
Seguimento: durante o tratamento (12 semanas) 
Centro: Hospital Central de Nanyanz, Manyang, Henan Province, China. 
Participantes 
N = 145 
Diagnóstico: a gravidade da doença foi avaliada conforme a função dos músculos faciais 
e queixas dos pacientes  
Duração: não descrita 
Gênero: ambos os sexos (85 homens/60 mulheres)  
Raça: Chineses  
Idade: média de 45 anos (7 a 74) 
Cenário: Hospital 
História/Comorbidades: não descrito 
Intervenções 
Grupo 1 – Terapia convencional + exercícios de reabilitação facial (movimentos com os 
músculos faciais, realizados diariamente sob supervisão do fisioterapeuta); n= 85 
Grupo 2 – Terapia convencional; n= 60 
Ambos os grupos receberam o mesmo tratamento farmacológico, sem informações sobre 
dosagem. 
Desfechos 
Grau de paralisia estimado visualmente e comparado com o outro lado. O percentual de 
pacientes que melhoraram nas 12 semanas foram demonstrados de acordo com o grau 
de gravidade da disfunção motora. 
Tempo necessário para iniciar a melhora motora e tempo necessário para a melhora 
total. 
As avaliações foram feitas 1x/sem pelos clínicos, mas os resultados foram apresentados 
através de diferenças das médias. Não foi indicada a mensuração funcional inicial (antes 
do tratamento) 
Observações 
Complicações como hipercinesia dos músculos faciais foi reportada. Um caso no grupo de 
paralisia leve e outro no grupo de moderada gravidade, sem descrever a alocação. Nos 
pacientes graves, 12 casos foram identificados no grupo 2 e quatro no grupo 1. 
 
No terceiro estudo sobre exercícios, Wang e colaboradores107 
trataram 74 pacientes com paralisias agudas através de diferentes 
estratégias. Ambos os grupos receberam medicação (Cortisona + 
Mexobalamin*10 + Vitamina B2), recursos fisioterapêuticos (não 
descritos na tradução), massagem e acupuntura. No grupo 
considerado intervenção (n=43), exercícios funcionais foram 
                                   
 
*10Mexobalamin é um medicamento homólogo a Mecobalamina, um tipo de coenzima da 
vitamina B12 que ocorre no sangue e no fluido cérebro-espinhal. Esse ingrediente ativo é transportado 
para os tecidos nervosos mais eficientemente do que outros tipos de vitamina B12. Repara tecidos 
nervosos danificados e inibe a condução anormal de impulsos. Demonstrou ser útil em casos de 
neuropatias periféricas, tais como a neuropatia diabética e a polineurite (Fonte: 
http://bulario.bvs.br/index.php?action=search.2004041509363161455192000204& search=eletronico, 
acessado em: 18/10/2008). 
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adicionados. O resultado final foi mensurado através da pontuação de 
Portmann após um mês.  
Depois de exaustivas tentativas e ter tentado contato com o 
autor por e-mail, não conseguimos achar detalhes desta ferramenta, 
senão o descrito na tradução. Assim, a pontuação de Portmann avalia 
a função muscular através dos movimentos: franzir a testa, fechar os 
olhos, movimentar o nariz, sorrir, assobiar e encher as bochechas. 
Cada movimento é graduado com três pontos. O grau de melhora é 
mensurado através da formula: Pontuação após o tratamento, menos 
a pontuação antes do tratamento, dividido pela pontuação após o 
tratamento. 
 
Tabela 15 - Detalhamento do estudo de Wang, 2004 
Métodos 
Cegamento: ausente 
Análise: Resultados analisados pelo “Indicador de melhora”, calculado pela fórmula: 
(pontuação após o tratamento – pontuação antes do tratamento)/ Pontuação após o 
tratamento  
Duração: um mês 
Acompanhamento: Até o final do tratamento 
Centro: Departamento de Neurologia do Hospital do Oeste da China 
Participantes 
N = 74  
Diagnóstico: paralisia facial com duração de menos de um mês no Departamento de 
Neurologia. Excluídas as causas centrais ou traumáticas 
Duração: menos de um mês de evolução  
Gênero: ambos os sexos, descrita apenas a proporção (1 homem para cada 0,79 
mulheres no grupo tratado e 1/0,41 no controle. 
Raça: Chineses 
Idade: média do grupo 1 = 41,56 anos (+-14,47) e do grupo 2 = 40,87 anos (+-13,46). 
Cenário: Hospital 
História/Comorbidades: não descrito 
Intervenções 
Grupo 1. Medicação + Fisioterapia + Massagem + Acupuntura + Exercícios funcionais; 
n= 43 
• 1-7 dias     - medicação e fisioterapia 
• 8-14 dias   - medicação, fisioterapia, exercícios funcionais, massagem e 
acupuntura 
• 14-30 dias - fisioterapia, exercícios funcionais, massagem e acupuntura. 
 
Grupo 2. Medicação + Fisioterapia + Massagem + Acupuntura; n= 31. 
• 1-7 dias     - medicação e fisioterapia 
• 8-14 dias   - fisioterapia, massagem e acupuntura 
• 14-30 dias – fisioterapia, massagem e acupuntura 
- Medicação (cortisona 30 mg/dia pela manhã ou 10mg 3x/dia por 7 dias, diminuindo a 
dose no sétimo dia até o 14º dia; mexobalamin 500 µg 2x/dia; vitamina B2 10mg). 
Desfechos Indicador de melhora da Pontuação de Portmann. Não havia critérios exatos para 
mensuração dos sintomas. 
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3.3.1 Características dos participantes 
Foram avaliados os resultados de dois estudos57, 105 com 
indivíduos com paralisia facial periférica idiopática na fase aguda, 
antes de 14 dias, somando 232 participantes. Beursken111 estudou 50 
indivíduos com paralisia facial após nove meses, mas apenas trinta e 
quatro eram de origem idiopática. Wen108 estudou 145 portadores de 
paralisia de Bell sem descrever o tempo de evolução. 
Todos os estudos possuíam doentes com diferentes níveis de 
comprometimento e gravidade. Mosforth57 e Flores105 dividiram-nos 
em duas categorias. Mosforth classificou por critérios 
eletrofisiológicos indivíduos com ou sem evidências de denervação. 
Flores, por critérios anatômicos em: lesões supra e infracordais, ou 
seja, acima e abaixo do nervo corda do tímpano. Beurskens111 e 
Wen108 utilizaram critérios clínicos como: comprometimento leve, 
moderado e grave.  
 
3.3.2 Características das intervenções 
Três estudos aplicaram eletro-estimulação com correntes 
contínuas interrompidas. Mosforth associou auto-massagem da face, 
infravermelho e a eletro-estimulação. Flores associou irradiação 
infravermelha e eletro-estimulação. Manikandan associou eletro-
estimulação e um programa de exercícios grosseiros, prescritos para 
casa e focados na repetição. O outro grupo recebeu orientações 
focadas à qualidade dos movimentos e ao controle de sincinesias. 
Outros três estudos utilizaram cinesioterapia como proposta 
fisioterapêutica. Beurskens, Wang e Wen propuseram exercícios 
faciais para o tratamento da paralisia facial. Wang e Wen, no entanto, 
associaram acupuntura e medicação aos grupos tratados e controles. 
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3.3.3 Descrição das Intervenções 
 
a) Eletro-estimulação: 
Mosforth utilizou corrente galvânica interrompida com 100 
milisegundos de pulso, por 10 minutos, em 11 músculos da face, 3x 
de 30 contrações, associada a auto massagem e infravermelho.  
Flores utilizou corrente farádica, de 10 a 15 estimulações por 
minutos em pontos motores não especificados. Também foi utilizada 
a radiação infravermelha por 20 minutos. Mais detalhes sobre a 
corrente não foram fornecidos. 
Manikandan usou ambos os tipos de correntes. Estimulou os 
pacientes com corrente galvânica (90 contrações em cada músculo) e 
farádica (10 contrações em cada tronco nervoso) três vezes por dia, 
seis dias por semana, durante duas semanas. 
Embora em todos os estudos fossem utilizadas correntes 
diretas, ou seja, assimétricas e polarizadas, a metodologia de 
aplicação foi diferente nos três trabalhos. Todos os protocolos tiveram 
grande variação, principalmente no que se refere ao número de 
contrações, tempo diário de utilização e locais da face submetidos a 
eletro-estimulação. 
 
b) Exercícios faciais: 
Beurskens et al60 utilizaram exercícios de mímica facial, 
associados a exercícios de relaxamento e controle da respiração. Os 
exercícios foram individualizados conforme a disfunção do indivíduo, 
e eram realizados em sessões de 45 minutos, uma vez por semana, 
por 3 meses (10 sessões), associadas com exercícios domiciliares 
também individualmente prescritos. 
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Wen, de forma semelhante, prescreveu exercícios 
individualizados de mímica facial supervisionados. Não houve 
descrição da freqüência semanal. A duração do tratamento foi de 12 
semanas. 
Wang também utilizou exercícios faciais funcionais 
individualmente prescritos, ao que ele chamou de “tratamento 
convencional” através de medicação, massagem, acupuntura e 
“fisioterapia”, não descrita em detalhes. O tratamento teve duração 
de 30 dias. 
Aparentemente a metodologia empregada para realização dos 
exercícios foi muito semelhante nos três estudos. Todos visavam 
recuperação dos movimentos funcionais da face, ou os movimentos 
da mímica facial. Nos três estudos, os movimentos eram realizados 
sob orientação do fisioterapeuta, prescritos individualmente e 
repetidos em casa. 
 
3.4 Características das medidas de desfechos 
 
Dos desfechos propostos por essa revisão sistemática, sete 
foram avaliados nos estudos incluídos, todos descritos anteriormente, 
sendo: 
A. Eletromiografia; 
B. Grau de paralisia estimada visualmente em percentual da 
função do lado normal; 
C. Escala Facial de May25; 
D. Mobilidade do lábio35, 36; 
E. Indicador Físico e Social do Indicador de Incapacidade 
Facial38; 
F. Sistema de Graduação Facial de Ross ou Sunnybrook34; 
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G. Escala de House e Brackmann28. 
 
3.5 Qualidade metodológica dos estudos incluídos 
 
A qualidade dos estudos analisados foi avaliada de acordo com 
os critérios do Manual da Cochrane71, e a classificação do nível de 
evidência, conforme os critérios GRADE70. Os resultados são 
sumarizados na Tabela 16 e esquematizados na Figura 10. Cada item 
da avaliação é detalhado nos tópicos seguintes. 
 
Tabela 16 - Avaliação da qualidade metodológica 
Estudo Randomização Alocação Cegamento Equivalência Seguimento 
Mosforth, 1958  A A Ausente A A 
Flores, 1998 B B Ausente A A 
Wen, 2004 B B Ausente C C 
Wang, 2004 A A Avaliador A C 
Beurskens, 2006 C C Avaliador  A A 
Manikandan, 2007 A A Ausente A C 
Legenda: Critérios sugeridos pela Colaboração Cochrane: A, se adequado; B, se 
não claro; e C, se inadequado. 
 
 
 
Figura 10 -Esquema da qualidade dos trabalhos 
Legenda: +=Sim; ?=Não claro; -=Não. 
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3.5.1 Método de randomização e sigilo de alocação 
Mosforth randomizou os grupos através de uma tabela 
preparada previamente, critério considerado adequado (A). 
Beurskens usou uma moeda para sortear a primeira alocação e 
alternou os demais, o que foi classificado como sendo inadequado 
(C). Manikandan usou o método de seis blocos, com 10 indivíduos em 
cada bloco (adequado - A) e Wang randomizou adequadamente sua 
amostra pelo computador (A). Flores e Wen classificaram seus 
estudos como randomizados, mas não descreveram o método de 
randomização (B). 
3.5.2 Cegamento 
Pode-se considerar impossível o cegamento, tanto dos 
indivíduos em tratamento, quanto do fisioterapeuta nas intervenções 
pesquisadas. No entanto, o cegamento do avaliador é possível e 
necessário em estudos clínicos, mas apenas Beurskens e Wang o 
fizeram.  
 
3.5.3 Equivalência entre os grupos 
Wen não apresentou as características comparativas dos 
grupos. Manikandan, Mosforth, Flores e Wang descreveram o 
número, o sexo e a duração da paralisia, demonstrando a 
equivalência entre os grupos nestes critérios.  Beurskens demonstrou 
diferenças não significantes entre os grupos quanto a dados 
demográficos, gravidade e duração da paralisia. 
 
3.5.4 Seguimento 
Beurskens60 e Mosforth57 fizeram um seguimento dos grupos de 
um ano. Beurskens analisou todos os 34 pacientes com paralisia de 
Bell no final deste período. Mosforth, porém, não considerou todos os 
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indivíduos, pois os pacientes eram liberados quando melhoraram e 
nem todos foram revistos após um ano. Isso, no entanto, não afetou 
a análise dos resultados, pois o dado de interesse (melhora 
incompleta da paralisia) foi reportado pelo estudo ao final de um ano. 
Além disso, as desistências do tratamento foram consideradas em 
nossa análise como o pior desfecho, incluída na análise por intenção 
de tratar (ITT).  
No estudo de Flores105, observou-se 29 desistências sem 
descrever a qual grupo os pacientes pertenciam, inviabilizando a 
análise por ITT. As razões apontadas foram: solicitação de outro tipo 
de medicação ou falta de adesão ao tratamento. O acompanhamento 
dos grupos foi até a melhora ou o limite de 6 meses. Considerou-se 
um período suficiente de acompanhamento, mesmo sendo 
aconselhável reavaliação após um período equivalente para analisar a 
manutenção dos achados. 
Manikandan106 e Wen108 seguiram os pacientes da pesquisa até 
o fim do tratamento proposto que foi de 12 semanas, e Wang107 até 
30 dias, que foi o término do tratamento. Este período de 
seguimento, no entanto, foi considerado curto demais para avaliação 
do resultado terapêutico, além de não ter havido um 
acompanhamento para mensurar a manutenção do resultado após o 
término. 
 
 
3.6 Efeitos das intervenções 
 
Os resultados foram divididos conforme as intervenções 
estudadas e descritos a seguir de acordo com os desfechos 
apresentados. 
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3.6.1 Estimulação elétrica 
3.6.1.1 Melhora incompleta após seis meses 
Mosforth57 estudou a eficácia da eletro estimulação após seis 
meses, em 86 participantes (n=44 estimulação elétrica e n=40 
controles). Os gráficos da Figura 11 foram construídos utilizando-se 
análise por intenção de tratar e menos de 75% de melhora foi 
considerado um desfecho negativo, ou seja, ausência de melhora. O 
risco relativo (RR) de melhora parcial após seis meses não foi 
estatisticamente significante, sendo igual a 1,30 com um intervalo de 
confiança (IC) de 95%, variando de 0.68 a 2.5 95%. 
1. Eletro-estimulação versus controle 
1.1 Proporção de melhora incompleta após 6 e 12 meses 
Gráfico demonstrativo do risco relativo com 95% de intervalo de confiança para eletroterapia após 
seis e doze meses 
 
Figura 11 - Resultado da eletro-estimulação versus controle 
Manikandan106 descreveu seus resultados após três meses, 
através de uma escala de dados contínuos nos 28 pacientes de cada 
grupo. Através do Sistema de Graduação Facial de Ross ou 
Sunnybrook34 mensurou os itens: 1.  simetria ao repouso; 2. 
ocorrência de sincinesia; 3. recuperação dos movimentos ativos e 4. 
a combinação das pontuações anteriores gerando uma pontuação 
final. Na avaliação da simetria ao repouso e ocorrência de sincinesia 
não foi demonstrada diferença estatisticamente significativa. Houve 
dois casos de sincinesias, no grupo com estimulação elétrica e 
nenhum no grupo só com exercícios, o que gerou um RR de 2 (IC 
95% de 0,19 a 20,82) não apresentado em gráfico. A pontuação 
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referente à recuperação dos movimentos apresentou melhora 
significativa no grupo controle, ou seja, o grupo tratado sem eletro-
estimulação (diferença de média [DM] = 68, IC 95% de 59.93 a 
76.07). Conseqüentemente a pontuação total da escala também foi 
maior no grupo controle (DM = 12, 95% IC 1.26 a 22.74). A 
descrição gráfica destas observações está na Figura 12. 
2. Eletro-estimulação e exercícios versus exercícios 
2.1 Média do Sistema de Graduação Facial Sunnybrook (Ross) 
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança para 
eletroterapia após três meses 
 
Figura 12 - Resultado da eletro-estimulação e exercício versus exercícios 
 
No estudo de Flores105, dez (12.98%) dos 77 participantes que 
foram tratados com estimulação elétrica e 11 (15.27%) dos 72 
tratados com prednisona tiveram melhora incompleta após seis 
meses (RR = 0.85, 95% IC 0.38 a 1.88 - Figura 13). 
3. Eletro-estimulação versus prednisona 
3.1 Proporção de melhora após seis meses 
Gráfico demonstrativo do risco relativo com 95% de intervalo de confiança para 
eletroterapia após seis meses 
 
Figura 13 - Proporção de melhora entre a eletro-estimulação e prednisona 
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3.6.1.2 Presença de sincinesia motora, contratura, 
hipercinesia, espasmo facial ou lágrimas de 
crocodilo seis meses após o início 
Mosforth não demonstrou diferença entre o grupo que recebeu 
estimulação elétrica e o grupo controle quanto à presença de 
contratura dos músculos da face. Onze indivíduos (26%) no grupo 
tratado e oito no grupo controle (20%) tiveram contratura e o RR foi 
de 1,31, 95% IC 0,59 a 2,94. Manikandan descreveu que dois 
participantes do grupo que recebeu estimulação elétrica 
apresentaram sincinesia leve após três meses, e nenhum no grupo só 
com exercícios, o que não foi estatisticamente significante (RR = 2, 
95% IC 0,19 a 20,82) (Figura 14). 
 
1. Eletro-estimulação versus controle 
1.2 Complicações após eletroterapia 
Gráfico demonstrativo do risco relativo com 95% de intervalo de confiança para 
ocorrência de complicações após eletroterapia 
 
Figura 14 - Proporção de complicações entre a eletro-estimulação e 
controle 
 
Os estudos de Mosforth e Manikandan não puderam ser 
agrupados em metanálise, pois o tempo em que a avaliação foi feita é 
diferente entre os estudos. No primeiro, foi após seis meses, e no 
segundo, após três meses. 
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3.6.1.3 Melhora incompleta após um ano 
Mosforth demonstrou ausência de diferença estatisticamente 
significante neste desfecho, sendo o RR = 1,15, 95% IC 0,55 a 2,36 
(Figura 11Erro! Fonte de referência não encontrada.). 
3.6.1.4 Efeitos adversos atribuídos à intervenção com o 
dor ou piora da condição 
Não houve descrição de efeitos adversos atribuídos à 
intervenção em nenhum dos estudos incluídos. 
3.6.1.5 Análise de subgrupo 
Flores apresentou uma análise de subgrupos pela gravidade do 
dano axonal. No grupo com disfunção leve ou lesão distal à corda do 
tímpano (n=102) todos os participantes melhoraram em ambos os 
grupos após seis meses, não sendo possível calcular a proporção de 
risco dos grupos, pois não houve diferença. No grupo com disfunção 
mais grave ou lesões proximais à corda do tímpano (n=47), houve 
tendência de melhora maior no grupo tratado com eletro-
estimulação. O RR foi calculado e não apresentou diferença 
estatisticamente significante (RR = 0,62, 95% IC 0,34 a 1,15), 
demonstrado na Figura 15.  
3. Eletro-estimulação versus prednisone 
3.2 Melhora incompleta após seis meses conforme a gravidade 
Gráfico demonstrativo do risco relativo com 95% de intervalo de confiança para 
eletroterapia comparada à prednisona após seis meses 
 
Figura 15 - Proporção de melhora conforme gravidade entre eletro-
estimulação e prednisona 
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Flores também analisou o tempo médio para a melhora dos 149 
participantes em dias, divididos conforme a gravidade da disfunção 
(lesão supra e infra-cordal). Percebeu que nos dois subgrupos a 
melhora mais rápida ocorreu com a aplicação da estimulação elétrica, 
sendo a diferença dos resultados alcançados, mais significativa no 
grupo com maior gravidade. A heterogeneidade expressa pelo I² foi 
de 66,7% e p=0,008 ao analisar as diferenças entre os subgrupos. A 
soma dos subgrupos resulta em uma diferença de média de -8,38 
(95% IC -13,99 a -2,77) (Figura 16).  
 
3. Eletro-estimulação versus prednisone 
3.3 Tempo médio para completar a melhora (em dias) 
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança 
para eletroterapia comparada à prednisona 
 
Figura 16 - Tempo de recuperação entre a eletro-estimulação e prednisona 
 
Na prática, os achados de Flores podem ser interpretados como 
se tivesse havido benefício na utilização da eletro-estimulação em 
pacientes agudos, utilizando a velocidade da recuperação funcional 
como desfecho, medida em dias. O benefício maior foi percebido, 
principalmente, nos casos mais graves, onde se observou uma 
recuperação ainda mais rápida no grupo tratado com eletro-
estimulação quando comparado ao grupo tratado apenas com 
prednisona. 
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3.6.2 Exercícios faciais 
3.6.2.1 Melhora incompleta após seis 
Beurskens e colaboradores60 incluíram apenas 34 pacientes com 
paralisia de Bell crônica, com mais de 9 meses de evolução. Segundo 
a escala de House-Brackmann todos os indivíduos submetidos aos 
exercícios faciais (terapia de mímica ou “mime therapy”) melhoraram 
de IV para III, enquanto no grupo controle todos permaneceram com 
grau IV. 
Beurskens enviou-nos os resultados apenas dos pacientes com 
paralisia de Bell reavaliados com o Sistema de Graduação Facial de 
Ross (Sunnybrook) e do Indicador de Incapacidade Facial, 
representados nas Figura 17 e Figura 18, respectivamente. Através 
destas escalas contínuas, Beurskens e colaboradores demonstraram o 
benefício dos exercícios de mímica facial propostos por eles quando 
comparados a pacientes de uma lista de espera, tanto no aspecto 
funcional, como no Sistema de Sunnybrook (DM = 20,40, IC 95% de 
8,76 até 32,04), quanto no aspecto de atividades e participação 
social, como na Pontuação de Incapacidade Facial, principalmente na 
dimensão social (DM = 14,50, IC 95% de 4,85 até 24,15) 
 
4. Exercícios versus controle 
4.1 Melhora conforme Escala de Ross (Sunnybrook)  
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança 
para exercício e controles 
 
Figura 17 - Melhora de acordo com Escala de Ross entre exercícios e 
controles em pacientes crônicos 
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4. Exercícios versus controle 
4.2 Melhora conforme Pontuação de Incapacidade Facial 
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança 
para exercício e controles 
 
Figura 18 - Melhora de acordo com Pontuação de Incapacidade Facial entre 
exercícios e controles com paciente crônicos 
 
Wen e Zhang108 compararam exercícios faciais (n=85) com 
medicação (n=60) em pessoas com paralisia aguda. Ao final de três 
meses não houve diferença estatisticamente significante quanto à 
melhora entre os grupos. Em outras palavras, 92,94% dos pacientes 
no grupo submetido a exercícios e 88,33% dos pacientes no grupo 
controle melhoraram (RR = 0,61, IC 95% de 0.21 a 1.71) (Figura 
19). 
5. Exercícios versus tratamento convencional 
5.1 Melhora incompleta após três meses 
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança 
para exercício e tratamento convencional 
 
Figura 19 - Melhora incompleta após três meses de exercícios em casos 
agudos 
 
Wang e colaboradores107 compararam uma combinação de 
medicação, acupuntura e fisioterapia (n=31) com os mesmos 
recursos e adicionaram exercícios faciais funcionais (n=43). O único 
desfecho avaliado após foi a Escala de Portmann após um mês, e 
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demonstrou diferença significante em favor do grupo submetido a 
exercícios (Figura 20 - DM = 8,47, IC 95% de 7,05 a 9,89). 
 
5. Exercícios versus tratamento convencional 
5.2 Melhora avaliada com a Escala de Portmann 
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança 
para exercício e tratamento convencional 
 
Figura 20 - Melhora conforme escala de Portmann após um mês em casos 
agudos 
 
3.6.2.2 Presença de sincinesia, contratura, hipercinesia, 
espasmo facial ou lágrimas de crocodilo após 
seis meses 
Wen e Zhang108 relataram uma diferença significante quanto a 
presença de hipercinesia no sub-grupo com disfunção mais grave 
após três meses de tratamento (RR = 0,24, IC 95% de 0,08 a 0,69), 
com 12 casos desta complicação no grupo controle e 4 casos no 
grupo submetido a exercícios (Figura 21). 
5. Exercícios versus tratamento convencional 
5.3 Sincinesia após três meses 
Gráfico demonstrativo da diferença de médias com 95% de intervalo de confiança 
para exercício e tratamento convencional 
 
Figura 21 - Proporção de complicações entre exercícios faciais e controle 
 
3.6.2.3 Melhora incompleta após um ano 
Não houve mensurações neste período nos estudos 
encontrados. 
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3.6.2.4 Efeitos adversos atribuídos à intervenção como 
dor ou piora da condição 
Não houve efeitos adversos atribuídos ao tratamento nos 
estudos encontrados. 
 
3.6.2.5 Análise de subgrupo 
No estudo de Wen e Zhang108, 43 pacientes classificados como 
portadores de disfunção leve, e 47 com disfunção moderada 
obtiveram melhora completa. Não foi possível saber que critérios 
exatos foram utilizados para esta classificação, uma vez que o grau 
de paralisia foi estimado visualmente em percentual de função, 
comparado ao lado são. O principal desfecho utilizado no estudo foi o 
tempo de melhora da disfunção facial durante os três meses de 
seguimento, e algumas diferenças foram percebidas quando os 
resultados do tempo da melhora foram analisados em subgrupos 
conforme a gravidade.  
Segundo os autores, nos três meses do estudo, não houve 
diferença significativa no tempo de início da melhora dos indivíduos 
no subgrupo com disfunção leve sendo percebida em média em 2,1 
semanas no grupo com exercícios (DP=0,7) e de 2,4 semanas 
(DP=0,9) no grupo controle. Já no grupo com disfunção moderada, a 
média de tempo para iniciar a recuperação foi de 4,1 semanas 
(DP=1,3) no grupo com exercícios, enquanto que no grupo controle 
foi de 5,5 (DP=1,4), o que foi estatisticamente significante (DM=-
1,40, IC 95% de -2,22 a -0,58) (Figura 22). Isto pode levar a crer 
que pacientes submetidos aos exercícios faciais comecem a melhorar 
antes que pacientes submetidos a regimes terapêuticos que não os 
utilizam, principalmente nos casos de disfunção moderada. 
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5. Exercícios versus tratamento convencional 
5. 4 Tempo médio para iniciar a melhora (em semanas) 
Gráfico demonstrativo da diferença de média com 95% de intervalo de confiança 
para exercícios faciais em tempo de início da melhora 
 
Figura 22 - Início da melhora entre exercícios e tratamento convencional 
 
Ao continuar o acompanhamento dos mesmos subgrupos para 
mensurar o tempo necessário para ocorrer melhora completa, 
percebeu-se que a diferença deste período no grupo com disfunção 
leve não foi significante. Os pacientes com disfunção moderada 
necessitaram, em média, de 7,2 semanas (DP 1,8) para melhorar 
completamente no grupo com exercícios, e 9,3 semanas (SD=1,7) 
sem os exercícios, o que foi significante (DM=-2,10, IC 95% de -3,15 
a -0,34 - Figura 23).  
Este fato diminuiu o tempo médio de melhora dos pacientes de 
forma geral. Se somarmos os subgrupos, observa-se uma redução 
relativa do tempo da melhora também significante (DM=-0,91, IC 
95% de -1,49 a -0,34 - Figura 23), o que pode ser interpretado como 
que os exercícios faciais diminuem o tempo de recuperação total em 
pacientes com paralisia facial de Bell, principalmente nos casos 
moderados, demonstrado pela alta heterogeneidade entre os 
subgrupos no gráfico abaixo (I²= 85,9%). 
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5. Exercícios versus tratamento convencional 
5.5 Tempo médio para completar a melhora (em semanas) 
Gráfico demonstrativo da diferença de média com 95% de intervalo de confiança 
para exercícios faciais do tempo para melhora completa 
 
Figura 23 - Final da melhora entre exercícios e tratamento convencional 
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4. Comentários 
 
O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar tratamentos 
fisioterapêuticos para melhora da disfunção motora da paralisia facial 
periférica idiopática. 
Considerando as várias propostas fisioterapêuticas utilizadas na 
prática clínica diária, destacamos a falta de evidências científicas de 
boa qualidade que dêem suporte para a implementação dessas 
estratégias. Eletroterapia, cinesioterapia, biofeedback, terapia manual 
e laser foram alguns recursos avaliados por estudos controlados, mas 
apenas a estimulação elétrica com corrente direta e cinesioterapia 
dos músculos faciais tiveram qualidade metodológica mínima para 
serem considerados nesta revisão sistemática. 
 
4.1 Comentários sobre os resultados 
 
4.1.1 Estimulação elétrica 
Quase todos os desfechos relataram falha ao tentar evidenciar 
qualquer diferença estatística entre grupos tratados com e sem 
eletroterapia. Já em 1958, Mosforth (evidência moderada) conclui 
que não seria possível recomendar o uso da estimulação elétrica para 
o tratamento de pacientes com paralisia facial, pela questionável 
relação custo/benefício. Os resultados mais recentes de Manikandan 
(evidência baixa) são condizentes com esta posição, e demonstrou 
ainda que o grupo submetido a eletro-estimulação obteve piores 
resultados da recuperação motora e qualidade dos movimentos após 
3 meses de tratamento. A proporção de casos que apresentaram 
sincinesia ou contratura facial não foram diferentes entre os grupos. 
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Mesmo defendendo a eficácia da eletro-estimulação, Flores 
(evidência baixa) não encontrou diferença na proporção de melhora 
após seis meses, ou na ocorrência de sincinesia ou outras 
complicações. Ela apresenta redução do tempo de recuperação da 
doença, medido em semanas. Seu estudo, porém, deve ser analisado 
com cautela, principalmente após a publicação de Sullivan et al49 e 
Engström et al50 que demonstraram que corticóides, como a 
prednisona, parecem ser efetivos no tratamento da paralisia facial. 
Assim, comparar fisioterapia com este tratamento ativo poderia ser 
considerado inapropriado e enviesado. 
Alguns estudos em modelos animais já vêm questionando este 
tipo de recurso nas lesões nervosas periféricas112, o que pode 
redirecionar as pesquisas clínicas, bem como a prática 
fisioterapêutica. Inúmeros estudos anteriores (há mais de um século) 
mantêm as dúvidas sobre a eficácia da eletro-estimulação de 
músculos desnervados e principalmente sua relevância clínica. 
Segundo Kitchen113, isso se deve basicamente à variedade de 
protocolos terapêuticos que têm sido usados na avaliação dos 
tratamentos, e destaca, ao longo de todo o texto, a ausência de 
consenso sobre o tema. Outros autores também deixam lacunas 
quanto à importância da estimulação elétrica de músculos 
desnervados114. 
Ohtake e colaboradores115, recentemente tentaram buscar em 
bases de dados eletrônicas, evidências em inglês, em estudos 
clínicos, o embasamento para a utilização da estimulação elétrica na 
prática clínica. Acharam três estudos classificados como de boa 
qualidade: Mosforth e Taverner57, Farragher e colaboradores116 e 
Targan e colaboradores117. Os dois últimos não foram incluídos em 
nossa revisão, pois não dispunham de grupos controles para 
comparação. Baseados neles, não recomendam a utilização de 
estimulação elétrica antes de três meses da paralisia. 
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Aparentemente, sugerem que os bons resultados demonstrados em 
pacientes crônicos por Farragher116 e Targan117 podem ser oriundos 
dos exercícios recomendados para serem feitos paralelamente à 
eletro-estimulação, e sugerem que uma abordagem mais 
conservadora é mais propensa a ser custo-efetiva e segura. 
Desde que os estímulos elétricos (pulsos) sejam de intensidade 
e duração suficientes para que seja despolarizada a membrana 
nervosa, serão gerados potenciais de ação nos nervos motores, e 
ocorrerá a contração muscular, no caso de músculos inervados. 
Segundo Scott, atualmente há um enorme corpo de evidências de 
que um fator importante na determinação das propriedades de um 
músculo esquelético é a intensidade da atividade neuronal ou de 
impulsos com relação à atividade que é usual para o músculo.  A 
estimulação elétrica manipula o padrão de atividade de resposta ao 
motoneurônio, mediante um incremento à sua atividade inerente, 
enquanto que, com o exercício, a atividade relativa de cada unidade 
motora permanece inalterada, com relação ao resto das unidades, em 
decorrência de um padrão de recrutamento relativamente rígido118. 
Diferentemente do músculo inervado, ou reinervado treinado com 
exercícios, onde se espera o fortalecimento não apenas do tecido 
muscular, mas também de suas terminações nervosas. 
Quinn e Cramp65, ao revisar sistematicamente a literatura, 
encontraram: 6 estudos sobre eletro-estimulação (2 estudos 
controlados116, 117 e quatro estudos de caso); um estudo utilizando 
diatermia por ondas curtas, sem grupo controle; 5 estudos com 
biofeedback eletromiográfico (2 estudos clínicos58, 64 e 3 estudos de 
caso); um estudo de caso com ondas curtas; e dois estudos 
utilizando laser (um retrospectivo e um estudo de caso).  
Eles resumem os resultados sugerindo que a eletro-estimulação 
poderia ser benéfica em casos crônicos e biofeedback poderia ajudar 
quando houver atividade muscular. Propõem que os casos de 
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neuropraxia poderiam se recuperar mais rapidamente com a 
utilização do ultra-som e do laser, na intenção de facilitar a 
recuperação do nervo lesado. Uma vez que houvesse recuperação do 
movimento ativo, o biofeedback poderia ser utilizado. Nos caos mais 
graves, como a axoniotmese, e eletroestimulação poderia ser 
utilizada numa base de 3 horas por dia, durante 10 dias. Propõem 
ainda o laser e o biofeedback assim que retornar algum movimento. 
Nos casos graves, com neurotmese, a eletroestimulação foi 
recomendada como forma de recuperar o tônus muscular, melhorar a 
circulação e estimular a recuperação.  
Cautela é necessária, no entanto, para evitar super-estimação 
dos efeitos dos estudos que motivaram estas conclusões, devido à 
força da evidência que estas recomendações são baseadas. Dois 
estudos clínicos randomizados já disponíveis na época não foram 
considerados nesta revisão, o que poderia ter modificado as 
recomendações feitas. 
Até o momento, a avaliação da melhora clínica através de 
dados dicotômicos não demonstraram benefício nos grupos tratados 
com eletro-estimulação, seja na proporção de melhora, ou no número 
de seqüela como sincinesia, por exemplo.  
 
A. Síntese dos resultados: 
Para que este trabalho pudesse se aproximar do interesse do 
clínico, elaboramos algumas questões clínicas que, longe de serem 
respondidas, puderam encontrar algum horizonte de resposta 
baseada na evidência atual, acompanhadas da força dessa evidência. 
São elas: 1. A eletro-estimulação deve ser utilizada para o 
tratamento da Paralisia de Bell? (Tabela 17); 2. A Estimulação elétrica 
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é comparável com prednisona para o tratamento da Paralisia de Bell? 
(Tabela 18). 
Tabela 17 - A eletro-estimulação deve ser utilizada para Paralisia de Bell? 
População: Pacientes com Paralisia de Bell com menos de 15 dias 
Local: Ambulatório 
Intervenção: Estimulação elétrica (corrente farádica ou galvânica interrompida) 
Desfechos Risco comparativo ilustrativo * (95% IC) Efeito 
relativo 
(95% IC) 
No de 
Pacientes 
(estudos) 
Qualidade 
da 
evidência  
(GRADE) 
Risco assumido Risco correspondente 
 
Controle Estimulação elétrica 
   Função facial após 6 
meses 
Risco médio na população RR 1,3  
(0,68 a 
2,5) 
86 
(1) 
⊕⊕⊕Ο 
moderada1 262 por 1000 341 por 1000 
(178 até 655) 
Função facial após 12 
meses 
Risco médio na população RR 1,15  
(0,55 a 
2,36) 
86 
(1) 
⊕⊕⊕Ο 
moderada1 238 por 1000 274 por 1000 
(131 até 562) 
Aspecto facial ao repouso 
Sistema de Graduação 
Facial Sunnybrook – 
Simetria ao repouso (Ross, 
1996)2. Variação de 0 até 
20, menos indica melhora. 
Seguimento: 3 meses. 
A media da 
pontuação da 
simetria ao 
repouso no grupo 
controle foi de 5 
pontos 
A média da pontuação 
da simetria ao repouso 
no grupo intervenção foi 
0 pontos maior (2.49 
abaixo até 2.49 acima) 
 
56 
(1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa 3,4,5 
Movimentação ativa da 
face 
Sistema de Graduação 
Facial Sunnybrook – 
Pontuação dos movimentos 
(Ross, 1996)2. Variação de 
20 até 100, sendo quanto 
maior, melhor. Seguimento: 
3 meses 
A média dos 
movimentos 
ativos no grupo 
controle foi de 74 
pontos 
A média dos 
movimentos ativos no 
grupo  intervenção foi 12 
menor (variando de 
20,07 para mais até 
3,93 para menos) 
 56 (1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa 3,4,5 
Função facial total  
Sistema de Graduação 
Facial Sunnybrook – 
Pontuação total (Ross, 
1996)2. Variação de 0 até 
100, sendo quanto maior, 
melhor. Seguimento: 3 
meses 
A média da 
função facial no 
grupo controle foi 
de 66 pontos 
A média da função facial 
no grupo intervenção foi 
12 pontos menor 
(variando de 22,64 
maior até 1,26 menor) 
 56 (1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa 3,4,5 
*A base para o risco assumido (por exemplo, a média do risco nos grupos controles através dos 
estudos) é fornecido no rodapé. O risco correspondente (e seu intervalo de confiança em 95%) é 
baseado no risco assumido comparado com o grupo comparação e o efeito relativo da intervenção (e seu 
IC 95%) 
IC: Intervalo de confiança; RR: Risco relativo;  
1
 Cegamento não foi utilizado. 
2
 Sistema de Graduação Facial de Ross34) 
3
 O avaliador não estava cego. 
4
 O seguimento foi até 12 semanas apenas. 
5
 Por mais que o objetivo do estudo tenha sido testar estratégias diferentes de exercícios (específicos 
versus gerais) foi adotado regime similar para todos os pacientes, ou seja, foram feitos exercícios 
domiciliares. A eletro-estimulação foi a principal diferença entre o tratamentos dos grupos. 
 
Nota-se que não foi possível demonstrar benefício com a eletro-
estimulação. Aparentemente ela pode atrasar a recuperação, mas a 
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afirmação é baseada em um estudo com 56 pacientes e com baixo 
nível de evidência. 
Tabela 18 - A estimulação elétrica é comparável à prednisona para 
paralisia aguda? 
População: Pacientes com paralisia de Bell aguda  
Local: Clínica 
Intervenção: Estimulação elétrica 
Comparação: prednisona 
Desfechos Risco comparativo ilustrativo * (95% IC) Efeito 
relativo 
(95% IC) 
No de 
Pacientes 
(estudos) 
Qualidade 
da 
evidência  
(GRADE) 
Risco 
assumido Risco correspondente 
 
Prednisona 
    
Melhora incompleta 
após 6 meses (todos 
os pacientes) 
Risco médio na população RR 0,85  
(0,38 até 
1,88) 
149 
(1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa1,2,3 15 por 100 13 por 100 
(6 até 29) 
Melhora incompleta 
após seis meses 
conforme a 
gravidade – lesão 
infracordal (casos 
leves) 
 Sem diferença Não 
estimado 
- - 
Melhora incompleta 
após conforme a 
gravidade – lesão 
supracordal (casos 
graves) 
Risco médio na população RR 0,62  
(0,34 até 
1,15) 
47 
(1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa 1,2,3 588 por 1000 365 por 1000 
(200 até 676) 
Tempo para melhora 
completa (em dias) 
da lesão infracordal 
(casos leves) 
Escala de 1 até 182. 
 O tempo médio para completar 
a melhora das lesões 
infracordais no grupo 
intervenção foi de 7,42 dias a 
menos (variando de 13,13 até 
1,71) 
 102 
(1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa 1,2,3 
Tempo para 
completer a melhora 
(em dias) da lesão 
supracordal (casos 
graves) 
Escala de: 1 até 182. 
 O tempo médio para completar 
a melhora das lesões 
supracordais no grupo 
intervenção foi de 33,94 dias a 
menos (variando de 63,4 até 
4,48) 
 47 
(1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa 1,2,3 
*A base para o risco assumido (por exemplo, a média do risco nos grupos controles através dos estudos) 
é fornecido no rodapé. O risco correspondente (e seu intervalo de confiança em 95%) é baseado no risco 
assumido comparado com o grupo comparação e o efeito relativo da intervenção (e seu IC 95%) 
IC: Intervalo de confiança; RR: Risco relativo; 
1
 Vinte e nove pacientes (19.46%) desistiram sem descrever os motivos. 
2
 Os autores compararam fisioterapia com corticóides, um tratamento ativo que poderia ser considerado 
inapropriado. 
3
 O avaliador não estava cego. 
Percebe-se que, aparentemente, a eletro-estimulação antecipou 
a melhora, principalmente nos casos mais graves. Estes resultados 
contrariam os da tabela anterior, mas, o estudo que demonstrou isso, 
possui baixo nível de evidência, assim como o anterior, predispondo a 
um resultado contraditório. 
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4.1.2 Exercícios 
Nem Wen e Zhang108 estudando casos agudos, tampouco 
Beurskens60 avaliando casos crônicos encontram diferenças na 
proporção de melhora após três e seis meses, respectivamente. 
Significativamente menos sincinesia foi observada por Wen e Zhang 
após três meses. Mais evidências foram limitadas pela utilização de 
desfechos com dados contínuos (escalas funcionais), a despeito de 
desfechos dicotômicos, como melhorou ou não melhorou. A avaliação 
foi cega em apenas dois estudos60, 107. 
Aparentemente todos os participantes tratados no estudo de 
Beurskens melhoraram, mas no protocolo desta revisão, fizemos um 
corte na escala, considerando que o grau III não seria considerado 
melhora, tendo em vista o paciente apresentar sincinesia, baseado no 
estudo de Peitersen5 e no significado clínico da escala de House e 
Brackmann28. Os dados contínuos obtidos com as escalas foram mais 
significativos para demonstrarem diferenças estatísticas. Além disso, 
os grupos foram compostos por apenas 16 e 18 indivíduos com 
paralisia de Bell nos grupos de exercícios e controle, 
respectivamente. Este reduzido tamanho das amostras poderia gerar 
erros e limitar a relevância das análises.  
Baseados nestes achados, pudemos formular as seguintes 
perguntas: 1. Os exercícios faciais são comparáveis ao tratamento 
convencional para a paralisia facial aguda?; 2. Os exercícios faciais 
são recomendados para casos crônicos de paralisia de Bell? 
 
A. Síntese dos resultados: 
Como no capítulo anterior, a síntese será apresentada na forma 
de tabelas (Tabela 19 e Tabela 20). 
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Tabela 19 - Exercícios faciais são comparáveis ao tratamento convencional 
para paralisia aguda? 
População: Pacientes com paralisia facial aguda  
Local:  
Intervenção: Exercícios faciais  
Comparação: "tratamento convencional" 
Desfechos Risco comparativo ilustrativo * (95% IC) Efeito 
relativo 
(95% 
IC) 
No de 
pacientes 
(estudos) 
Qualidade 
da 
evidência 
(GRADE) 
Risco assumido Risco correspondente 
 
"Tratamento 
convencional" 
Exercícios faciais 
   
Tempo para iniciar 
a melhora em 
pacientes com 
paralisia leve (em 
sem).  
Escala:: 1 até 12 
O tempo médio para 
iniciar a melhora nos 
pacientes com paralisia 
leve foi de 2,4 semanas 
O tempo médio para 
completar a melhora no 
grupo com exercícios foi 
0,3 menor (variando de 
0,79 menor até 0,19 maior) 
 43 
(1) 
⊕ΟΟΟ 
muito 
baixa1,2,3,4 
Tempo para iniciar 
a melhora em 
pacientes com 
paralisia moderada 
(em sem).  
Escala:: 1 até 12 
O tempo médio para 
iniciar a melhora nos 
pacientes com paralisia 
moderada foi de 5,5 
semanas 
O tempo médio para iniciar 
a melhora no grupo de 
exercícios nos pacientes 
com paralisia moderada foi 
1,4 menor (variando de 
2,22 até 0,58 menor) 
 47 
(1) 
⊕ΟΟΟ 
muito 
baixa1,2,3,4 
Tempo para 
completar a 
melhora em 
pacientes com 
paralisia leve (em 
sem).  
Escala:: 1 até 12 
O tempo médio para 
completar a melhora nos 
pacientes com paralisia 
leve foi de 4,2 semanas 
O tempo médio para 
completar a melhora no 
grupo com exercícios foi 
0.4 menor (variando de 
1,09 menor até 0,29 maior) 
 43 
(1) 
⊕ΟΟΟ 
muito 
baixa1,2,3,4 
Tempo para 
completar a 
melhora em 
pacientes com 
paralisia 
moderada(em 
sem).  
Escala:: 1 até 12 
O tempo médio para 
completar a melhora nos 
pacientes com paralisia 
moderada  no grupo 
convencional foi de 9,3 
semanas 
O tempo médio para 
completar a melhora no 
grupo com exercícios foi 
2,1 menor (variando de 
3,15 até 1,05 menor) 
 47 
(1) 
⊕ΟΟΟ 
muito 
baixa1,2,3,4 
Proporção de 
melhora nos grupos 
(seguimento de 12 
semanas) 
Risco médio na população RR 0,61 
(0,21 
até 
1,71) 
145 
(1) 
⊕ΟΟΟ 
muito 
baixa1,2,3,4   
Função facial  
Pontuação de 
Portmann (Quanto 
mais pontos, melhor, 
seguimento de 30 
dias) 
A media da função facial 
no grupo controle foi de 
10.25 pontos 
A media da função facial 
no grupo com exercícios 
foi 8,47 maior 
(7.05 até 9,89 maior) 
 74 
(1) 
⊕⊕ΟΟ 
baixa5,6 
*A base para o risco assumido (por exemplo, a média do risco nos grupos controles através dos estudos) 
é fornecida no rodapé. O risco correspondente (e seu intervalo de confiança em 95%) é baseado no risco 
assumido comparado com o grupo comparação e o efeito relativo da intervenção (e seu IC 95%) 
IC: Intervalo de confiança; RR: Risco relativo; 
1
 O estudo não descreve o método de randomização  
2
 O estudo não cegou avaliadores  
3
 O estudo não apresenta as características iniciais dos participantes  
4
 O grupo controle recebeu “terapia convencional”, o que não foi detalhada no processo de tradução  
5
 O Seguimento foi muito curto (um mês)  
6
 Os dois grupos receberam medicação (corticóide, mexobalamina e vitamina B2), fisioterapia (não 
descrita), massagem e acupuntura 
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Foi observada então que, aparentemente, quanto mais grave a 
paralisia, maior é o benefício com a utilização de exercícios faciais 
nos casos recentes, ao avaliar o tempo de melhora. A função dos 
músculos faciais, também aparentemente, foi melhor após um mês 
de exercícios faciais.  
 
Tabela 20 - São recomendados exercícios faciais para os casos crônicos? 
População: Casos crônicos de paralisia de Bell, com mais de nove meses 
Local: Ambulatório de Fisioetapia 
Intervenção: Exercícios faciais 
Desfechos Risco comparativo ilustrativo * (95% IC) No de 
pacientes 
(estudos) 
Qualidade da 
evidência 
(GRADE) Risco assumido Risco correspondente 
 
Controle Exercícios faciais 
  
Função facial  
Sistema de Graduação 
Facial (Ross, 1996). 
Escala: 0-100, quanto 
maior, melhor. 
(Seguimento: 1 ano) 
A função facial media 
no grupo controle foi 
de  
35.1 pontos 
A função facial média no 
grupo intervenção foi 20,4 
maior 
(8,76 até 32,04 maior) 
34 
(1) 
⊕⊕⊕Ο 
moderada1 
Limitação física 
Indicador de incapacidade 
facial – aspectos físicos . 
Escala de: 0-100, quanto 
maior, melhor. 
(Seguimento: 1 ano) 
A média do Indicador 
de incapacidade física 
facial no grupo 
controle foi de 56,8 
pontos 
A média do Indicador de 
incapacidade física facial no 
grupo controle foi 10,3 
maior (1,37 menor até 
21,97 maior) 
34 
(1) 
⊕⊕⊕Ο 
moderada 1 
Limitação social  
Indicador de incapacidade 
facial Escala social. 
Escala: 0-125, quanto 
maior, melhor. 
(Seguimento: 1 ano) 
A média do indicador 
de incapacidade social 
no grupo controle foi 
de 68,6 pontos 
A media do Indicador de 
incapacidade social no 
grupo intervenção foi 14,5 
maior 
(4,85 até 24,15 maior) 
34 
(1) 
⊕⊕⊕Ο 
moderada 1 
*A base para o risco assumido (por exemplo, a média do risco nos grupos controles através dos estudos) 
é fornecida no rodapé. O risco correspondente (e seu intervalo de confiança em 95%) é baseado no 
risco assumido comparado com o grupo comparação e o efeito relativo da intervenção (e seu IC 95%) 
IC: Intervalo de confiança; 
1
 Apenas 34 dos 50 pacientes tinham paralisia de Bell 
 
Nos casos crônicos, tanto a recuperação da função da 
musculatura facial, quanto a satisfação com o quadro funcional e a 
percepção positiva em relação às limitações sociais, foram maiores 
em pacientes submetidos a exercícios faciais individualizados. Além 
disso, foi demonstrado nos resultados que em subgrupos com 
disfunções graves, a proporção de “seqüelas” como sincinesia foram 
menores que os grupos controle ou ainda a estudos observacionais.  
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4.2 Comentários sobre a metodologia  
Quase todos os estudos incluídos tiveram alguma limitação para 
ser considerada em estudos futuros. 
Nos estudos com eletro-estimulação, por exemplo: Flores105 
comparou a estimulação elétrica com prednisona, um tratamento 
ativo, o que poderia enviesar os resultados do estudo. Manikandan106 
propôs regimes de exercícios diferentes para os grupos na intenção 
de avaliar um deles, mas a principal diferença entre os grupos foi a 
aplicação de estimulação elétrica em um deles. Isto modificou a 
forma como os dados foram analisados nesta revisão, e nos fez 
considerar que o estudo testou a estimulação elétrica, ao invés de 
diferentes formas de exercícios faciais. 
Manikandan106 colocou como critério de exclusão “pacientes não 
cooperativos com o estudo”, o que abre possibilidade de viés, uma 
vez que a própria terapia poderia ser motivo para a não cooperação. 
Tais pacientes poderiam ter sido avaliados conforme intenção de 
tratar, e os resultados poderiam ser diferentes. 
Nos estudos sobre exercícios, por sua vez, Beurskens60 incluiu 
uma série de pacientes com paralisia facial de várias origens, o que 
reduziu o tamanho da amostra de interesse para esta revisão, e 
limitou conclusões. Wang107 e Wen108 compararam combinações de 
recursos fisioterapêuticos e medicação com exercícios faciais 
funcionais, o que por vezes complicou a interpretação dos resultados. 
 
4.2.1 Desfechos clínicos 
Os principais desfechos clínicos utilizados nos estudos foram 
escalas que geraram dados contínuos. Sempre que possível, 
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tentamos converter os dados contínuos em dicotômicos. Por isso, 
fizemos um corte na escala de House e Brackmann no grau II, 
considerando melhora ou recuperação total após o tratamento, 
apenas os casos classificados com grau I ou II. 
Por exemplo, segundo o maior estudo observacional de 
Peitersen5, esperamos que após uma paralisia de Bell recente, ocorra 
no mínimo 71% de melhora espontânea, ou seja, uma classificação 
de I ou II na escala de House-Brackmann até três meses. Em 
qualquer aumento na proporção de pacientes submetidos a algum 
tratamento, o resultado poderia ser atribuído à intervenção. Porém 
casos crônicos graduados em III ou IV, provavelmente terão menores 
graus de melhora mensurada nesta escala, devido principalmente à 
estabilidade do quadro de lesão neuronal e os resultados, se 
considerados de forma parecida com os casos agudos, podem 
aparentar nenhuma melhora. Surge uma justificativa plausível para a 
utilização de uma escala contínua para mensurar efeitos menores, 
mas que podem não ser menos importantes clinicamente. 
Kaverna ressalta que os estudos sobre paralisia facial estão 
ainda atrapalhados pela falta de métodos de avaliação padronizados e 
objetivos20. A melhor escala para mensuração de efeitos ainda é 
motivo de grandes debates, e não há consenso sobre qual é a melhor 
ferramenta para isso nos dias de hoje. As características da 
ferramenta parecem ser bem estabelecidas como: deve ser universal 
e reprodutível, com baixa variabilidade inter-observadores; deve 
incorporar mensurações dos componentes da função muscular facial 
tanto estática quanto dinamicamente; deve ser cômoda e capaz de 
ser utilizada a um baixo custo, e com mínima necessidade de tempo 
e equipamento. Várias escalas têm sido apresentadas e revisadas nas 
últimas décadas119, 120. 
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Beurskens31 discutiu estes aspectos ao aplicar seu método de 
exercícios para tratar paresias dos músculos da face e observou 
melhora significativa nos seguintes desfechos: assimetria da face ao 
repouso, assimetria durante movimentos voluntários, sincinesia, 
queixa de dor, rigidez, movimentos involuntários, queixas em relação 
à dificuldade de se alimentar, beber, falar e percepção do paciente 
sobre sua qualidade de vida. Por mais que a escala de House-
Brackmann seja usada na maioria dos estudos como desfecho 
principal, os autores destacam que esta escala não seria sensível o 
suficiente para mensurar melhora durante a fisioterapia para 
pacientes crônicos, e sugerem outras escalas, como o Sistema de 
Graduação Facial de Ross (ou Sunnybrook)34 ou o Indicador de 
Incapacidade Facial38, como indicadores melhores para 
acompanhamentos, principalmente de casos crônicos. 
Assim como Beurskens, Kaverna sugere a escala de Ross como 
de aceitável confiabilidade intra e inter-observador, mais que a de 
House e Brackmann, por ser o mais objetivo dos sistemas de 
avaliação da função facial no momento33. Ross e colaboradores34 
afirmam que sua escala teve sucesso em distinguir pequenas 
variações da função facial, antes e após procedimentos de 
reabilitação. Em contraste, a escala de House e Brackmann foi 
incapaz de distinguir estas mudanças120. 
Outros desfechos analisados em subgrupos com disfunções 
graves, as “complicações” ou “seqüelas” foram os mais utilizados. 
Peitersen5 relatou que 29% dos mais de 2500 casos de paralisia 
facial, mantiveram fraqueza persistente, 17% tiveram contratura e 
16% sincinesia. Wen e Zhang108 relataram 12 casos de sincinesia 
entre 85 participantes (14%) no grupo controle e 4 casos entre 60 do 
grupo tratado com exercícios (6,6%). Mais estudos são necessários 
para comprovar os possíveis benefícios da cinesioterapia para 
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redução de seqüelas após paralisia facial, tendo em vista as 
limitações deste estudo quanto ao tamanho da amostra. 
Para aumentar ainda mais as dúvidas acerca dos estudos, nos 
quais melhoras foram relatadas através de dados contínuos, os 
mesmos não foram feitos de forma cega. Vale lembrar, porém, que 
não é impossível o cegamento destes estudos, pois pode-se incluir 
um observador/avaliador que não viu os pacientes, nem antes, nem 
depois do tratamento, e pode avaliá-los através de fotografias ou 
vídeos, preferencialmente colocados de forma randomizada. 
Outro parâmetro para avaliação dos resultados dos tratamentos 
foi o “tempo de início da melhora” e o “tempo para recuperação total” 
ou “tempo para a melhora da doença”. Algumas diferenças foram 
observadas entre os grupos tratados com fisioterapia, quando 
comparados com outros recursos, principalmente medicação 
(prednisona ou outros medicamentos). O período de tempo para 
ocorrer a melhora parece ser mais curto em grupos tratados com 
recursos fisioterapêuticos, como eletroterapia ou exercícios, tanto em 
casos leves como, principalmente, nos casos moderados. Estes 
resultados não são realmente confiáveis tendo em vista as limitações 
dos estudos.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Conclusões 
86 
 
 5. Conclusões 
 
Após revisar as principais bases de dados eletrônicas, realizar 
ampla busca manual, avaliar a qualidade metodológica dos estudos 
visando minimizar o viés contido neles, concluímos que faltam 
evidencias sobre a eficácia do laser, ondas-curtas, ultra-som e terapia 
manual para o tratamento da paralisia facial. 
Os poucos estudos encontrados sobre eletro-estimulação e 
exercícios faciais foram metodologicamente limitados, pois tiveram 
qualidade de evidencia igual a moderada, baixa e muito baixa 
evidência conforme critérios GRADE. Mesmo assim aparentemente os 
exercícios faciais podem ser considerados como escolha terapêutica, 
pois, de acordo com os estudos, parece abreviar a melhora da 
motricidade em casos moderados e evitar complicações em casos 
graves. 
Não se evidenciou benefícios clínicos ao utilizar-se a 
estimulação elétrica nos estudos analisados. Conforme alguns 
estudos discutidos no trabalho, eletroterapia com corrente contínua, 
aplicada por várias horas diárias, poderia ser considerada, com 
critérios, e de acordo com a experiência do profissional, para o 
tratamento de pacientes com paralisia facial periférica idiopática. 
 
5.1 Implicações para a prática 
 
Há evidências científicas limitadas sobre a efetividade da 
fisioterapia, na melhora das limitações funcionais da paralisia facial 
periférica idiopática ou de Bell. A despeito de o problema tender a ser 
auto-limitado e a melhora espontânea ser quase total na maioria dos 
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casos, recursos fisioterapêuticos como eletroterapia parecem ter 
influência na redução do tempo de início da melhora, e o tempo para 
a melhora total. Exercícios faciais aparentemente auxiliam no retorno 
mais precoce das funções motoras, parecem aumentar a capacidade 
funcional, influenciar positivamente nos aspectos relacionados às 
atividades e participações sociais tanto em pacientes agudos quanto 
principalmente nos pacientes crônicos, e parecem diminuir a 
proporção de complicações tardias como sincinesia em casos graves. 
No entanto, as evidências são fracas limitando as conclusões 
desta revisão sistemática devido, principalmente, a baixa quantidade 
de estudos e a baixa qualidade metodológica dos mesmos, e pela 
multiplicidade de desfechos avaliados pelos autores, o que 
inviabilizou o agrupamento dos estudos. 
É importante lembrar que a utilização de recursos baseados em 
estudo de caso, e estudos não comparativos, pode apresentar vieses, 
ou ainda riscos inesperados para o paciente, e na pior das hipóteses, 
pode prejudicar o processo natural de melhora. 
Óbvio que a escolha terapêutica fica a critério do profissional, 
conforme sua prática, vivências e experiências, sem esquecer que a 
percepção do paciente, suas crenças e expectativas também devem 
ser levadas em conta na tomada de decisão terapêutica e 
acompanhamento da evolução. 
A escassez de evidências e necessidade de novos estudos, bem 
como as forças e fraquezas dos estudos disponíveis, devem ser 
divulgados em encontros de profissionais e na literatura especializada 
afim de disseminar este conhecimento e conscientizar os profissionais 
na busca da boa prática clínica. 
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5.2 Implicações para a pesquisa 
 
É clara a necessidade de estudos clínicos com desenhos de 
pesquisa com qualidade metodológica, satisfatória para avaliar a 
eficácia de todos os recursos fisioterapêuticos comumente utilizados 
na prática clínica como: laser, ultra-som, recursos manuais, 
exercícios e eletro-estimulação. 
Metodologia de pesquisa apropriada, amostras de tamanho 
adequado
 
(α=5%, β=80%, previsão de melhora de 10%, 285 
pacientes/grupo) e detalhes sobre a dosimetria e duração do 
tratamento com o recurso pesquisado são aspectos vitais para futuras 
pesquisas. Sugere-se a padronização do desenho da pesquisa 
baseada principalmente nas recomendações conhecidas como 
"CONSORT" (Consolidated Standards of Reporting Trials), que 
padronizam a metodologia da pesquisa, visando a melhor qualidade 
possível, disponível em www.consort-statement.org. 
Outro aspecto vital para se mensurar a eficácia terapêutica dos 
recursos fisioterapêuticos na paralisia facial, e tentar responder 
questões clínicas relevantes, é utilizar desfechos mensuráveis com 
escalas de adequada sensibilidade para detectar alterações clínicas 
das intervenções fisioterapêuticas (Sistema de Graduação de Ross, ou 
a Pontuação de Incapacidade Facial, por exemplo), nos casos agudos 
e crônicos. Em particular nos casos agudos, o ideal seria utilizar-se de 
desfechos dicotômicos (melhorou ou não melhorou), fazendo pontos 
de cortes em escalas contínuas, por exemplo. Aspectos relacionados 
à funcionalidade (comer, beber e falar), as atividades e participações 
(participar de eventos e atividades sociais) e avaliação da qualidade 
de vida dos pacientes, também são desfechos recomendáveis para 
próximas pesquisas. 
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Outro desfecho a ser utilizado é o tempo de recuperação 
motora, tanto para iniciar a melhora, quanto para a melhora 
completa, principalmente em casos agudos, e nos casos com 
comprometimento funcional leve e moderado. Para os casos crônicos 
espera-se uma proporção de melhora menor, devido ao próprio 
quadro clínico. 
Sugerimos seguimento dos pacientes de pelo manos um ano, 
com reavaliações aos três, seis e doze meses para todos os 
indivíduos. 
É recomendado o uso de fotografias ou vídeos, apresentados 
em ordem randômica para um ou mais avaliadores cegos aos grupos 
de pesquisa que os pacientes pertencem, como forma de minimizar a 
chance de viés e dar mais credibilidade aos resultados do estudo.
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7.4 Anexo 4: Estratégias de busca 
7.4.1 Base de dados: EMBASE 
Excerpta Medica Database <1980 até Fevereiro de 2008> 
Estratégia elaborada por Rachel Barton, Trials Search Co-ordinator, 
Cochrane Neuromuscular Desease Group. 
 
1. exp nerve paralysis/ 
2. bell palsy/ 
3. facial nerve paralysis/ or hemifacial spasm/ 
4. ((bell$ or facial$ or hemifacial$ or unilateral$ or nerve$ or cranial$) adj3 
(pals$ or paralys$ or paresi$ or spasm$)).mp. 
5. or/1-4 
6. exp physiotherapy/ or exp kinesiotherapy/ 
7. physical therapy.mp. 
8. physio$.mp. 
9. rehabilitation.mp. 
10. exp Rehabilitation/ 
11. exercise$ therapy.mp. 
12. Fitness/ 
13. physical fitness.mp. 
14. Motor Activity/ 
15. physical activit$.mp. 
16. kinesiotherapy.mp. 
17. stretch$.mp. 
18. strengthen$.mp. 
19. Physical Stress/20. endurance.mp. 
21. psychophysiology/ 
22. biofeedback.mp. 
23. Electromyography/ 
24. electromyography.mp. 
25. electromyogram$.mp. 
26. diathermy/ or ultrasound therapy/ 
27. (ultrasonic therapy or short wave therapy).mp. 
28. Laser/ 
29. laser$.mp. 
30. iontophor$.mp. 
31. manipulat$.mp. 
32. Cryotherapy/ 
33. cryotherap$.mp. 
34. or/6-33 
35. 34 and 5 
36. Randomized Controlled Trial/ 
37. Clinical Trial/ 
38. Multicenter Study/ 
39. Controlled Study/ 
40. Crossover Procedure/ 
41. Double Blind Procedure/ 
42. Single Blind Procedure/ 
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43. exp RANDOMIZATION/ 
44. Major Clinical Study/ 
45. PLACEBO/ 
46. Meta Analysis/ 
47. phase 2 clinical trial/ or phase 3 clinical trial/ or phase 4 clinical trial/ 
48. (clin$ adj25 trial$).tw. 
49. ((singl$ or doubl$ or tripl$ or trebl$) adj25 (blind$ or mask$)).tw. 
50. placebo$.tw. 
51. random$.tw. 
52. control$.tw. 
53. (meta?analys$ or systematic review$).tw. 
54. (cross?over or factorial or sham? or dummy).tw. 
55. ABAB design$.tw. 
56. or/36-55 
57. human/ 
58. nonhuman/ 
59. 57 or 58 
60. 56 not 59 
61. 56 and 57 
62. 60 or 61 
63. 35 and 62 
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7.4.2 Base de dados: CINAHL 
Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature <1982 
até Fevereiro de 2008> 
Estratégia elaborada por Rachel Barton, Trials Search Co-ordinator, 
Cochrane Neuromuscular Desease Group. 
 
S45 S44 and S26 
S44 S43 or S42 or S41 or S40 or S39 or S38 or S37 or S36 or S35 or S34 or 
S33 or S32 or S31 or S30 or S29 or S28 or S27 
S43 TI random* or AB random* 
S42 ( TI (cross?over or placebo* or control* or factorial or sham? or dummy) ) 
or ( AB (cross?over or placebo* or control* or factorial or sham? or dummy) 
) 
S41 ( TI (clin* or intervention* or compar* or experiment* or preventive or 
therapeutic) or AB (clin* or intervention* or compar* or experiment* or 
preventive or therapeutic) ) and ( TI (trial*) or AB (trial*) ) 
S40 ( TI (meta?analys* or systematic review*) ) or ( AB (meta?analys* or 
systematic review*) ) 
S39 ( TI (single* or doubl* or tripl* or trebl*) or AB (single* or doubl* or tripl* or 
trebl*) ) and ( TI (blind* or mask*) or AB (blind* or mask*) ) 
S38 ARAB design* 
S37 PT clinical trial or PT systematic review 
S36 (MH "Factorial Design") 
S35 (MH "Concurrent Prospective Studies") or (MH "Prospective Studies") 
S34 (MH "Meta Analysis") 
S33 (MH "Solomon Four-Group Design") or (MH "Static Group Comparison") 
S32 (MH "Quasi-Experimental Studies") 
S31 (MH "Placebos") 
S30 (MH "Double-Blind Studies") or (MH "Triple-Blind Studies") 
S29 (MH "Clinical Trials+") 
S28 (MH "Crossover Design") 
S27 (MH "Random Assignment") or (MH "Random Sample") or (MH "Simple 
Random Sample") or (MH "Stratified Random Sample") or (MH "Systematic 
Random Sample") 
S26 S25 and S3 
S25 S24 or S23 or S22 or S21 or S20 or S19 or S18 or S17 or S16 or S15 or 
S14 or S13 or S12 or S11 or S10 or S9 or S8 or S7 or S6 or S5 or S4 
S24 cryotherap* 
S23 (MH "Cryotherapy") 
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S22 manipulat* 
S21 iontophor* 
S20 (MH "Lasers") or laser* 
S19 (MH "Ultrasonic Therapy") or ultrasonic therapy or short-wave therapy 
S18 electromyogram* 
S17 (MH "Electromyography") or electromyography 
S16 (MH "Biofeedback") or biofeedback 
S15 enduranc* 
S14 (MH "Physical Endurance") 
S13 strengthen* 
S12 stretch* 
S11 kinesiotherapy 
S10 physical activit* 
S9 (MH "Motor Activity") 
S8 (MH "Physical Fitness") or physical fitness 
S7 exercise therap* 
S6 (MH "Rehabilitation+") or rehabilitation 
S5 physical therap* or physio* 
S4 ((MH "Physical Therapy+")) or (MH "Therapeutic Exercise+") 
S3 S2 or S1 
S2 (bell* or facial* or hemifacial* or unilateral* or nerv* or cranial*) and (pals* or 
parayls* or paresi* or spasm*) 
S1 ((MH "Bell Palsy") or (MH "Facial Nerve Diseases+")) or (MH "Facial 
Paralysis")  
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7.4.3 Base de dados: Ovid MEDLINE 
<de 1966 até Fevereiro de 2008> 
Estratégia elaborada por Rachel Barton, Trials Search Co-ordinator, 
Cochrane Neuromuscular Desease Group. 
1. exp facial nerve diseases/ 
2. bell palsy/ 
3. facial paralysis/ or hemifacial paralysis/ 
4. ((bell$ or facial$ or hemifacial$ or unilateral$ or nerve$ or cranial$) adj3 
(pals$ or paralys$ or paresi$ or spasm$)).mp. 
5. or/1-4 
6. exp exercise movement techniques/ or exp physical therapy modalities/ 
7. physical therapy.mp. 
8. physio$.mp. 
9. rehabilitation.mp. 
10. exp Rehabilitation/ 
11. exercise$ therapy.mp. 
12. Physical Fitness/ 
13. physical fitness.mp. 
14. Motor Activity/ 
15. physical activit$.mp. 
16. kinesiotherapy.mp. 
17. stretch$.mp. 
18. strengthen$.mp. 
19. Physical Endurance/ 
20. endurance.mp. 
21. "Biofeedback (Psychology)"/ 
22. biofeedback.mp. 
23. Electromyography/ 
24. electromyography.mp. 
25. electromyogram$.mp. 
26. short-wave therapy/ or ultrasonic therapy/ 
27. (ultrasonic therapy or short wave therapy).mp. 
28. Lasers/ 
29. laser$.mp. 
30. iontophor$.mp. 
31. manipulat$.mp 
32. Cryotherapy/ 
33. cryotherap$.mp. 
34. or/6-33 
35. 34 and 5 
36. randomized controlled trial.pt. 
37. controlled clinical trial.pt. 
38. randomized controlled trials/ 
39. random allocation/ 
40. double-blind method/ 
41. single-blind method/ 
42. or/36-41 
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43. animals/ not humans/ 
44. 42 not 43 
45. clinical trial.pt. 
46. exp clinical trials/ 
47. (clin$ adj25 trial$).ti,ab. 
48. ((singl$ or doubl$ or tripl$ or trebl$) adj25 (blind$ or mask$)).ti,ab. 
49. placebos/ 
50. placebo$.ti,ab. 
51. random$.ti,ab. 
52. research design/ 
53. or/45-52 
54. 53 not 43 
55. 54 not 44 
56. comparative study/ 
57. exp evaluation studies/ 
58. follow up studies/ 
59. prospective studies/ 
60. (control$ or prospectiv$ or volunteer$).ti,ab. 
61. or/56-60 
62. 61 not 43 
63. 62 not (44 or 55) 
64. 44 or 55 or 63 
65. 35 and 64 
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7.4.4 Base de dados: LILACS 
Literatura Latino Americana de Ciências da Saúde <1982 até 
Fevereiro de 2008> 
 
((Pt ENSAIO CONTROLADO ALEATORIO OR Pt ENSAIO CLINICO 
CONTROLADO OR Mh ENSAIOS CONTROLADOS ALEATORIOS OR Mh 
DISTRIBUICAO ALEATORIA OR Mh MÉTODO DUPLO-CEGO OR Mh 
MÉTODO SIMPLES-CEGO) AND NOT (Ct ANIMAIS AND NOT (Ct HUMANO 
AND Ct ANIMAIS)) OR (Pt ENSAIO CLÍNICO OR Ex E05.318.760.535$) OR 
(Tw clin$ AND (Tw trial$ OR Tw ensa$ OR Tw estud$ OR Tw experim$ OR Tw 
investiga$)) OR ((Tw singl$ OR Tw simple$ OR Tw doubl$ OR Tw doble$ OR 
Tw duplo$ OR Tw trebl$ OR Tw trip$) AND (Tw blind$ OR Tw cego$ OR Tw 
ciego$ OR Tw mask$ OR Tw mascar$)) OR Mh PLACEBOS OR Tw placebo$ 
OR (Tw random$ OR Tw randon$ OR Tw casual$ OR Tw acaso$ OR Tw azar 
OR Tw aleator$) OR (Mh PROJETOS DE PESQUISA) AND NOT (Ct ANIMAIS 
AND NOT (Ct HUMANO AND Ct ANIMAIS)) OR (Ct ESTUDO COMPARATIVO 
OR Ex E05.337$ OR Mh SEGUIMENTOS OR Mh ESTUDOS PROSPECTIVOS 
OR Tw control$ OR Tw prospectiv$ OR Tw volunt$ OR Tw volunteer$) AND 
NOT (Ct ANIMAIS AND NOT (Ct HUMANO AND Ct ANIMAIS))) [Palavras] 
[Palavras] and PARALYSIS$ or (INFLAMMATORY MONONEUROPATH$) or 
(PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM DISEASE$) or (HERPES ZOSTER) or 
NEURALGIA$ or HERPETIC or POSTHERP$ or POST-HERP$ or (DIABETIC 
NEUROPATH$) or NEURITIS$ or (PERIPHERAL NERVES$) or (NERVE 
TRAUMA) or (NERVE GRAFT) or (NERVE COMPRESSION SYNDROME$) or 
(ENTRAPMENT NEUROPATH$) or (BELL PALSY) or (FACIAL PARALYSIS) or 
(CRANIAL NERVE PALSY) or (FACIAL NERVE INJUR$) or (FACIAL NERVE 
DISEASE) [Palavras] [Palavras] and (PHYSICAL THERAPY) or 
PHYSIOTHERAPY or REHABILITATION or (EXERCISE THERAPY) or 
(PHYSICAL EDUCATION TRAINING) or (PHYSICAL FITNESS) or (PHYSICAL 
ACTIVIT$) or KINESIOTHERAP$ or STRETCHING or STRENGTHENING or 
ENDURANCE or BIOFEEDBACK or ELECTROMYOGRAPHY or 
ELECTROMYOGRAPHY$ or ELECTROMYOGRAM$ or BIOFEEDBACK or 
ULTRASON$ or LASER$ or (SHORT WAVE THERAPY) or IONTOPHOR$ or 
MANIPULAT$ or CRYOTHERAPY [Palavras] [Palavras]  
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7.4.5 Base de dados: PEDro 
Physiotherapy Evidence Database 
 
Abstract & Titles: facial palsy 
Therapy: no selection 
Body part: no selection 
Subdiscipline: no selection 
Method: no selection 
When searching: match all search terms (AND) 
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7.5 Anexo 5: Folha de extração de dados 
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